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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

1.  M.  Lancereaux  fait. voir  la  vessie  d'une  femme  qui  succomba 

aux  suites  d'une  hématurie  considérable.  L'organe  renfermait  dans 

sa  cavité  une  tumeur  molle,  vasculaire,  pédiculée,  ayant  tout  à  fait 

r aspect  d'un  polype  fongueux.  La  vessie  contenait  un  caillot  san- 
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gijin  considérable,  et  l'on  apprit,  d'ailleurs,  que  cette  femme  avait 
eu  précédemment  de  fréquentes  hématuries. 

Sur  le  même  cadavre,  l'ovaire  gauche  était  le  siège  d'un  abcès 
qt|i  paraiswk  f 'étf e  fiié  danç  \e  gros  intestin,  car  la  ciP«i«iMiiica- 
tion  entre  4e  foyer  et  le  côlon  était  manifeste.  La  trompe  participait 
également  à  la  formation  de  la  collection  purulente. 


9m^^ 


M.  Proust  présente,  au  nom  de  M.  Fritz  : 

9.  a.  Un  polype  de  V estomac  provenant  d'un  homme  de  soiiante- 
deux  ans,  mort,  dans  le  service  de  M.  Aran,  à  l'hôpital  Saint- An- 
toine. Ce  polype,  qui  siège  sur  le  milieu  de  la  grande  courbure  de 
l'estomac,  s'élève  sur  une  ulcération  de  3  centimètres  de  long  ;  il 
estovalaire  et  a  le  volume  d'une  noix,  il  est  supporté  par  un  pédi- 
cule assez  large.  Sa  surface  est  inégale,  rougeâtre;  son  sommet, 
ulcéré,  est  coloré  en  jaune  par  les  liquides  contenus  dans  l'esto" 
mac.  Sa  texture  est  charnue,  vasculaire,  et  paraît  devoir  se  faire 
ranger  dans  les  productions  jQbreuses. 


i.  6.  L^  moelle  épinière  4'un&  femme  de  tr^te  ans,  morte  f ara- 
jplé(pique  le  4  7  janvi^x..  JCett^  fi^mme,  qui  avait  beaucoup  usé,  -dans 
M  jeunesse,  des  plaisirs  de  l'amour,  pontak  une  énorme  esobare 
au  sacrum;  la  suppuration  des  parties  enfreignantes  avait  fusé 
dgns  l'iotériew  du  csuiiaJ  riichidien  par  les  ,trqu^  sacrés  i^Q&tésrietti^  ; 
\sk  gaîo^  .des  ned'fs  de  h  queue  de  chev«l  est  enflftn^eaée  et  i*e»ferme 
du  pus.  La  moelle  épinière,  à  «aftortieB  dlorsftle,  est  raino^edans 
toute  «on  4^»M8seur  sur  une  longueur  de  4  5  centimètres  ;  la  pt^lpe 
nerveuse  se  détache  en  partie  sous  un  'filet  d'eau  ;  sa  coloration  ne 
présente,  d'ailleurs,  aucune  modification  morbide. 


é«  M.  BayiMud  montre  1a  trachée  d'un  enfant  de  deux  ans  et 
Mnii  titiet  lequel  on  a  pratiqué  la  trachéotomie.  Il  existe  à  la  par- 
tie antérieure  du  conduit  aérien  une  ukération,  et  cependant  la  ca- 
ftule  n'avait  été  portée  que  vingt-sept  heures. 
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Il  y  avait,  coinina  dans  tous  les  cas  où  cette  lésioa  s'observe, 
une  affection  pulmonaire. 

Sur  le  même  sujet  existait  un  développement  con$i4ér^hU  fit- 
une  saiUie  anormale  des  plaques  de  Peyer.  M.  Raynau4  se  4e* 
mande  s'il  y  aurait  (pelque  rapport  entre  cet  état  eit  la  lUpblhérie, 

|I.  MUIq^^  ^  voit  Ig  qu'une  simple  coïncidence. 

M.  GenoumUe  fait  observer  cependant  que  M.  le  dneteuF  Beiirr 
gare!  a  signalé  dans  sa  thèse  une  sdtératien  analogue  à  e^e«€i  chef 
les  enfants  qui  succombent  à  la  suite  de  diphthérie,  de  rouge<^  et 
de  scarlatine. 


S.  M.  Fritz  présente,  à  l'appui  deaa  candidature,  mt /9f»àvr}/ême 
de  V aorte  ascendante  recueilli  sur  une  lenune  morte  dm»  le  «erviise 
de  M.  Aran,  à  Thôpital  Saint-Antoine.  M.  P...,  âgée  4e  quarante- 
sept  ans,  aidait  eu,  à  l'âge  de  trenterneuf  ans,  ua  rfaumftome  arti- 
culaire aigu  qm  «'étak  prolongé  pendant  vingtndeia  aieifi;  élis  fy^i 
par  se  rétablir  ;  mais  elle  eut  une  rechute  trois  mois  après.  A« 
commencement  de  l'année  4  855,  elle  eut  une  affection  aigui  de 
poitrine,  sans  crachement  de  sang,  «vec  point  de  e6té  qui  dura 
quinze  jours.  En  juillet  4  859,  elle  eut  un  œdème  à  la  face,  de  i« 
fièvre  pendant  trois  jours,  et  commença  à  ressentir  une  eppresMea 
qui  occupait  d'abord  la  région  épigastrique  et  remontait  ensuite 
S6US  le  sternum.  En  même  temps  la  toux  reteiitissait  doulaureuaa- 
fflent  dans  le  sein  droit,  et  la  malade  s'aper^t  d'un  gonflemenit  ji 
la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  à  droite  et  en  avant.  Accès  4e 
suffoea^on  de  temps  en  temps  pendant  la  marfihe  et  dans  l'attitude 
horizontale  ;  la  malade  se  trouvait,  au  contraire,  bien  quand  elle 
était  assise;  pas  d'expectoration,  ou  expectoration  laisse  et  ac^- 
râtre.  Pendant  la  déglutition,  les  aliments  paraissaient  s'arrêter  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum.  La  voix  était  enrouée^ 

Le  9  août,  on  constate  :  Face  un  peu  beuffîe,  ^évrea  violaeécci  $ 
pas  de  dilatation  ni  de  battements  des  veines  du  cou.  Pouls  'faiMe, 
à  peu  prés  égal  aux  deux  radisdes^ 

-Saillie  transversale  de  5  centin^ôtres  de  long «ur  3  à  i  de  large, 
se  dessinant  dans  le  deuxième  espace  intercostal  dr^rât,  a  qûté  dja 
sternum,  et  aceomgagnée  d'ua  seuléji^emeBt  général  de  la  peitane 
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du  même  côté  ;  battements  artériels,  très  manifestes  dans  la  tu- 
meur. La  main,  appliquée  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine,  en 
avant,  perçoit,  au  niveau  du  sein  et  surtout  au  niveau  de  la  tumeur, 
des  battements  profonds  qui  suivent,  à  peu  de  chose  près,  le 
rhythme  des  battements  du  cœur.  En  appliquant  une  main  sur  le 
cœur  et  Tautre  sur  le  côté  droit  du  thorax,  on  s'assure  qu'il  y  a, 
en  quelque  sorte,  deux  centres  de  battements.  Ceux  du  cœur  sont 
assez  énergiques,  plus  forts  que  ceux  de  la  tumeur,  et  sont  perçus 
principalement  à  la  région  épigastrique.  Du  côté  droit,  matité 
s'étendant  du  bord  droit  du  sternum  presque  jusqu'à  la  clavicule. 
Pas  de  souffle  appréciable  au  cœur  ;  sur  la  partie  supérieure  du 
sternum,  au  voisinage  du  deuxième  espace  intercostal,  souffle  in- 
termittent très  fort. 

Un  traitement  par  la  digitale,  les  vésicatoires,  la  glace,  n'amena 
aucune  amélioration  notable,  et  la  malade  quitta  l'hôpital  le  7  no- 
vembre. Elle  y  rentra  le  1  4  et  resta  dans  un  état  sensiblement  le 
même  jusqu'à  la  fin  de  l'année.  En  janvier  1 860,  la  gêne  de  la 
respiration  devint  de  plus  en  plus  intense  et  continue,  et  la  malade 
mourut  asphyxiée  le  23 . 

Autopsie.  —  En  ouvrant  la  poitrine,  on. trouve  la  tumeur  ané- 
vrysmale  logée,  par  sa  partie  culminante  antérieure,  dans  le 
deuxième  espace  intercostal,  au  voisinage  du  sternum;  elle  a 
aminci  les  muscles  intercostaux  au  point  de  les  réduire  à  l'épais- 
seur d'une  feuille  de  papier,  et  érodé  le  sternum  dans  ce  point  et 
au-dessous  dans  la  partie  correspondant  aux  deuxième  et  troisième 
articulations  chondro-sternales.  La  première  de  ces  articulations 
est  ouverte  par  suite  de  la  destruction  de  ses  ligaments.  Vue  en 
place,  la  tumeur  paraît  située  surtout  du  côté  droit  de  la  poitrine, 
mais  aussi  sous  le  sternum,  refoulant  le  cœur  à  gauche  ;  le  poumon 
gauche  a  contracté  des  adhérences  très  serrées,  dans  toute  son 
étendue,  avec  la  plèvre  gauche;  un  peu  d'épanchement  dans  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  pleurale  gauche  ;  un  verre  de  sérosité 
citrine  dans  le  péricarde.  Après  dissection,  on  constate  que  la  tu- 
meur est  incrustée  entre  la  partie  supérieure  des  deux  poumons, 
mesurant  transversalement  9  centimètres  et  verticalement  8  centi- 
mètres. Elle  fait  saillie  dans  le  péricarde  ;  bien  qu'elle  soit  située 
principalement  en  dehors  de  cette  cavité  séreuse,  sa  face  infé- 
rieure a  fait  subir  à  l'artère  pulmonaire  une  déviation  en  arrière  et 
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à  gauche.  Le  sac  contient  des  caillots  du  volume  des  deux  poings, 
les  uns  passifs,  ressemblant  h  de  la  gelée  de  groseille,  ks  autres 
actifs,  iibrineux,  stratifiés,  en  voie  de  décoloration,  en  rapport 
avec  le  fond  du  foyer.  Cette  partie  solide  est  revêtue  par  une 
couche  de  fibrine  tout  à  fait  décolorée  et  rappelant  les  fausses  mem- 
branes des  séreuses  enflammées.  Le  foyer  est  formé  par  la  dilata- 
tion de  l'aorte  ascendante,  dilatation  qui  commence  au  moment  où 
Taorte  se  porte  en  dehors  et  à  droite,  à  2  centimètres  environ  de 
Torifice  aortique  et  qui  finit  supérieurement  au-dessous  de  l'origine 
du  tronc  brachio-céphalique,  lequel  est  perméable  et  dilaté,  ainsi 
que  les  d^ux  autres  branches  de  la  crosse  aortique.  La  tumeur 
présente  en  avant  un  prolongement  qui  se  continue  avec  l'aorte 
elle-même  sans  ligne  de  démarcation.  Cette  portion  est  très  amin- 
cie dans  le  point  qui  correspond  au  deuxième  espace  intercostal. 
Depuis  le  point  où  elle  commence  à  se  dilater  jusqu'au  point  où  se 
termine  la  dilatation,  Taorte  mesure  9  centimètres;  en  profon- 
deur, 8  centimètres.  Dans  toute  la  poilion  qui  constitue  le  trajet 
de  l'aorte,  on  aperçoit  encore  des  traces  de  la  membrane  interne, 
et  sur  la  limite  supérieure  existent  quelques  plaques  crétacées.  La 
membrane  interne  a  disparu  dans  la  partie  qui  correspond  au  ster- 
num, et  les  parois  semblent  constituées  par  des  fibres  cellulaire» 
condensées.  Dans  l'aorte  proprement  dite,  on  trouve  de  la  fibrine 
adhérente.  La  tumeur  a  contracté  des  adhérences  avec  la  face  in- 
terne des  deux  poumons,  et  principalement  avec  le  gauche.  Ce 
poumon  est  induré  dans  les  trois  quarts  de  son  étendue  ;  sa  coupe 
est  d'un  gris  sale  et  laisse  suinter  un  liquide  purulent  ;  on  dirait 
une  pneumonie  suppurée  passant  à  la  chronicité.  Les  bronches  sont 
colorées  par  du  sang  d'un  rouge  foncé.  Les  valvules  abrtiques  sont 
suffisantes.  La  partie  inférieure  de  l'aorte  est  saine,  sauf  quelques 
plaques  qui  deviennent  plus  abondantes  en  allant  vers  les  gros  vais- 
seaux qui  en  naissent.  Immédiatement  au-dessus  de  la  naissance  de 
la  bronche  gauche  existe  sur  la  paroi  latérale  de  la  trachée  une  ul- 
cération qui  se  prolonge  sur  la  ligne  médiane,  de  4  centimètre  1/2 
de  long,  irrégulièrement  ovalaire,  taillée  comme  avec  un  emporte- 
pièce  et  coïncidant  avec  un  décollement  de  quelques  millimètres 
vers  la  partie  supérieure.  Le  point  correspondant  de  la  tumeur  est 
très  aminci. 
Poumon  droit  sain.  Oreillettes  énormément  dilatées.  Foie  très 
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eoïif  éstionrié ,  prêSènfant  un  commenceiïient  de  myristication  ; 
abaissé,  et  portant  dé^  ti^dcèa  de  péritonite  ancienne.  Congestion 
èêftéralé  âa  sy^têm^  veinemc. 


é.  M.  Dieuzaide  montre  un  rein  droit  ayant  subi  une  atrophie  telle 
qu'on  eut  de  la  peine  à  le  retrouver  sur  le  cadavre.  Les  substances 
corticale  et  tubuleuse  semblent  avoir  disparu,  et  il  ne  reste  plus 
que  la  coque  fibreuse  de  Torgane.  En  pratiquant  l'insufflation  paf 
riiretère,  il  est  possible  de  faire  l'éprendre  au  reiù  son  voluihe 
primitif.  Sur  le  cadavre  du  môme  individu,  on  trouva  les  pâtoié  dé 
là  vessie  très  hypertrophiées  contenant  deux  calculs,  l'un,  le  plus 
gros,  mesurant  7  centimètres  dans  son  diamètre  longitudinal,  6  6en- 
tîmétres  dans  le  transversal  et  4  dans  le  vertical,  se  trouve  daùs  là 
cavité  de  l'organe  ;  l'autre,  plus  petit,  du  volume  d'une  grosse  bille, 
est  déjà  engagé  dans  la  portion  prostatique  de  f'urêthfe. 


9.  M.  Doïjbeau  montre  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette  offrant 
k  l'extérieur  une  coloration  gris-rosé,  à  la  coupe  une  couleur  d'un 
blanc  brillant.  Cette  tumeur,  qu'il  a  enlevée  à  un  jeune  homme  de 
vingt-sept  ans,  était  située  à  l'entrée  de  l'anus  ;  elle  était  dure, 
mobile,  mais  ne  provoquait  de  douleur  que  lorsque  l'on  introduisait 
la  canule  de  la  seringue.  A  son  niveau  la  muqueuse  était  un  peu 
excoriée.  L'opération  fut  des  plus  simples.  L'examen  microscopique 
démontra  que  l'élément  prédominant  de  cette  tumeur  était  l'élé- 
ment fibréf-cartilagineux,  et  l'on  y  rencontrait  aussi  des  culs-de-sac 
glandulaires  dans  la  proportion  d'un  quart.  C'est  un  enchondrome 
de  la  partie  inférieure  du  rectum^  et  ce  siège  est  peu  insolite  pour 
él6  semblables  tumeurs. 

M.  Dolbeau  ne  croit  pas  que  cette  tumeur  soit  développée  dans 
les  glandes  de  l'intestin  ;  il  a,  du  reste,  à  ce  sujet  consulté  M.  Robin, 
qti  pense  que  ces  éléments,  d'apparence  glandulaire,  appartien- 
nent à  des  tissus  hétéràdéniques^  et  que  ces  éléments  sont  de  neu- 
telle  formation. 

M.  Vemeuil  diffère  un  peu  d'opinion  avec  M.  Dolbedii.  Il  a  ob- 
servé des  tumeurs  glandulaires  dânâ  la  région  de  rextrëttllté  infé- 


EXTRAITS  Vm  PMCiMMirERBAUX.  7 

mum  dtt  re«t«%  ei  la  pk^^vi  dM  polf  j^s  d«  cet  îbUMm  se  tmrt 
que  des  fayperirephies  glandulftires.  U  ne  met  {mis  eié  doute  l'eiië^ 
teaee  de  renekeiràrofne^  il  aait  que  ee»  sortes  de  lameurs  ftfeeteiit 
asse»  fréqiiemfiae&t  le  système  glaAdttlnre,  el  qn'aprèsk  sfstène 
osseui  e'est  la  j^àrotide,  le  tettieole  et  la  maiÉeile  tfok  e»  sent  le 
l^s  seisveiit  le  siège  )  elles  peuvent^  du  reste,  se  dérelepper  dans 
tente»  les  régione  du  cerps« 

k.  Ùotbeau  ne  croit  pas  que  t^élément  glandulaire  soit  toujours 
le  âlége  cle  Fenchonclrome  ;  il  est  bien  vrai  que  dans  certains  cas, 
par  exemple  dans  les  enchondromes  de  la  parotide,  te  nerf  facial  a 
été  lésé  par  Tablation  complète  de  eee  tumeurs  ;  mais  dans  d'autres, 
et  particulièrement  dans  le  fait  de  M.  Gosselier,  la  totalité  de  la 
tumeur  a  pu  être  enlevée  sans  qtitf  lât  septiénfé  (^ire  iHt  ètè  iffté- 
ressée.  llf.  Paget,  datrs  son  fitféf,  a,  êa  fe^e,  assigné  dotiîfaie  si^ge 
asset  fcétptem  dé  (sén  f  urrretifi  tè  Éfsîèttfé  gSngHdmiairé  qtri  se  ifmte 
danà  les  etivfrofls  et  k  rintérîetrf  de  U  pdfetldé.  tt.  DOlbéâti  iêf- 
ttâtktt  en  distant  ^11  admettrait  volonfiéfs  que  ces  tbttièurs  Se  âévê^ 
Icrppeiit  ed  dehors  dès  glatide^. 

M«  Vermuil  pense  qu'un  des  lebtiles  der  la  paretide^  pur  eifeinfile, 
peut  être  le  siège  d'enchondrome^  et  que,  per  suite  de  son  dévelop* 
pemeut  pathologique^  il  agit  eemfiae  une  tumeur  iselée  et  at^ephie 
le  reste  de  la  glande* 


S.  M.  Bertholle  présente,  au  nom  de  M.  Becquet,  un  ulcère 
simple  de  l'estomac  sur  lequel  il  remet  la  note  suivante  : 

Le  dimauebe  4  5  janvier  y  madame  X^^  âgée  de  fragi«ept  m^  fui 
prise  subitemeot,  aussitôt  après  avenr  bu  une  tasse  de  beuilkm^  de 
douleurs  de  ventre  qui  devinrent  tfès  prdmptewenft  àtreees  ;  elle 
mourait  le  lendemain  à  deui  heures  de  l'après-midi,  vingt-'quailre 
heures  ^rès  le  début  des  aecidenta^  Cette  dame  jouissait  d'une 
santé  parlaitOy  se  plaignant  seulement  de  douleurs  d'estemae  quî 
étoieBl  oefnsidérées  par  sen  médecin  ciemme  névralgiques.  Pas  éê 
vMnissements  babituek»  ;  jamais  de  vomissements  de  sang^ 

te  parla  dans  le  publie  d'empoisennemettt^  L'aut«f»ie  fut  ftttlà 
quée  sràumte^ix  heures  après  )a  «lert'  É^anehemênt  dans  le  fé* 
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ritoine  d'un  liquide  très  abondant,  jaunâtre ,  répandant  une  forte 
odeur  de  matières  fécales.  Il  est  presque  tout  entier  dans  le  bassin. 
Âsa  surface,  on  remarque  des  œils  comme  à  la  surface  d'un  bouillon 
gras  ;  pas  de  péritonite ,  une  légère  injection  arborescente  sur  quel- 
ques anses  intestinales  au  niveau  du  bord  mésentérique.Surlaface 
postérieure  de  T estomac,  à  deux  travers  de  doigt  de  la  section  faite 
suivant  la  petite  courbure,  existe  un  ulcère  simple  avec  perfora* 
tion;  le  fond  en  est  grisâtre,  les  bords  très  peu  indurés.  Pas  d'au- 
tres lésions  sur  la  muqueuse  de  Testomac.  Tous  les  autres  organes 
sont  parfaitement  sains. 


9.  M.  Du  four  lit  la  note  suivante  : 

Œuf  abortif  rendu  par  fausse  couche  spontanée,  —  Femme  ra- 
cbitique,  âgée  de  trente  ans,  de  très  petite  stature,  blonde,  avec 
déformation  très  marquée  des  membres  inférieurs,  ayant  déjà  eu 
un  enfant  venu  à  terme,  qui  a  actuellement  huit  ans.  Il  y  a  trois 
ans,  deuxième  grossesse  terminée  par  une  fausse  couche  des  pre- 
miers mois. 

Ses  règles  ont  paru  pour  la  dernière  fois  du  1 2  au  1 4  octobre  1 859  ; 
pendant  les  mois  de  novembre,  décembre  4  859  et  janvier  1 860, 
la  malade  se  croit  enceinte  ;  ses  seins  grossissent  d'une  manière 
non  douteuse,  seulement,  pendant  cette  première  période,  elle  ac- 
cuse une  sensation  de  pesanteur  dans  le  ventre.  Était-ce  un  indice 
de  l'arrêt  de  développement  du  fœtus?  Cette  question  reste  au 
moins  douteuse. 

Le  1  i  janvier,  après  une  course  un  peu  fatigante  qu'elle  avait 
faite  la  veille,  la  malade  ressent  des  douleurs  utérines.  Le  4  3,  ces 
douleurs  augmentent,  et  vers  midi,  après  cle  violents  maux  de  reins, 
un  caillot  du  volume  de  la  moitié  du  poing  sort  des  parties  géni- 
tales. Cessation  des  douleurs,  hémorrhagie  peu  abondante.  Je  pus 
extraire  ensuite  une  partie  de  caduque,  sur  laquelle  on  voit  très 
manifestement  les  orifices  pointillés  des  glandes  utérines  sous  l'as* 
pect  que  présente  la  peau  du  menton  fraîchement  rasée  ;  puis  enfin 
l'œuf  qui  présente  l'aspect  de  ce  que  plusieurs  fois  dans  la  Société 
on  a  désigné  sous  le  nom  d'œufs  abortifs.  Dans  ces  œufs,  on  ne 
retrouve  plus  trace  de  l'embryon  ;  on  suppose  qu'il  a  été  détruit  et 
absorbé  par  suite  d'arrêt  de  développement  ;  mais  dans  ceux  que 
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j'ai  pu  observer  moi-même,  ils  se  présentaient  toujours  ouverts,  et 
siTembryon  ou  quelques-uns  de  ses  débris  manquaient,  on  pouvait 
dire,  sans  qu'il  fût  possible  de  le  nier,  que  l'embryon  mou  et  pul* 
peux  à  cette  époque  de  la  vie  intra-utérine  avait  très  bien  pu 
s'échapper  de  l'œuf  rompu  dans  le  moment  de  l'expulsion,  et  qu'il 
n'était  pas  étonnant  de  ne  plus  le  retrouver.  Pour  l'œuf  que  je  pré- 
sente aujourd'hui  à  la  Société,  cette  objection  n'est  plus  possible, 
je  l'ai  retiré  moi-même  entier  de  l'orifice  utérin  et  du  vagin.  La 
cavité  de  l'œuf  était  intacte,  fermée  par  des  membranes  qui,  dans 
un  point,  faisaient  une  petite  hernie  à  travers  les  villosités  cho-' 
riales ,  et  laissaient  apercevoir  un  liquide  gélatineux  de  couleur 
ambrée  qui  les  distendait.  J'ai  ouvert  l'œujf  devant  quelques  mem- 
bres de  la  Société,  et,  dans  ce  liquide  albumineux,  il  n'a  pas  été 
possible  de  trouver  le  moindre  débris  d'embryon,  et  Dos  recherches 
ont  été  vaines  pour  voir  les  vestiges  du  cordon  ou  de  son  insertion 
aux  parois  de  l'œuf. 

Sur  cet  œuf  abortif,  il  faut  admettre  ou  que  l'embryon  a  disparu 
par  absorption,  ou  que  primitivement  il  ne  s'était  pas  développé, 
les  autres  parties  de  l'œuf  ayant  déjà  subi  un  développement  très 
avancé.  Cette  dernière  hypothèse  soulèverait  une  foule  de  questions 
du  plus  haut  intérêt  scientifique,  mais  que  je  ne  veux  et  ne  pour- 
rais élucider  ici  :  y  aurait-il  ou  non  possibilité  de  fécondation 
d'ovules  ne  renfermant  pas  de  vésicule  germinative  ? 

Comme  autre  particularité,  cet  œuf  n'avait  au  moment  de  son 
expulsion  que  le  volume  d'une  noix,  et  déjà  il  était  évident  qu'il 
était  loin  de  répondre  par  son  volume  à  l'époque  de  la  grossesse, 
qui  datait  au  moins  de  deux  mois ,  et  très  probablement  près  de 
trois  mois.  L'arrêt  de  développement  remontait  donc  déjà  à  une 
époque  assez  éloignée,  et  d'après  le  volume  de  l'œuf  à  la  fin  du 
premier  mois  ou  au  commencement  du  deuxième.  On  comprend 
dès  lors  l'absorption  possible  pendant  le  temps  qui  a  suivi  et  qui  a 
précédé  l'expulsion  naturelle.  Cet  œuf  était  hérissé  de  villosités 
chorialestrès  apparentes,  mais  qui  ne  se  développaient  plus  à  l'état 
normal  et  pour  servir  au  but  de  la  génération.  Déjà  on  pouvait  y 
voir  au  microscope  le  début  de  cette  métamorphose  lente  des  vil- 
losités qui  conduit  à  ces  moles  hydatiques  énormes  qui  sont  parfois 
expulsées  pendant  ou  à  la  fin  de  la  gestation.  A  propos  d'un  fait  de 
ce  genre  présenté, par  M.  Garnier,  M.  Campana,  membre  de  la 
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Société,  a  éwk  dans  les  BoUelÎBs  de  4  859  (p.  1^4)  les  ee^sidérs* 
tioBs  historiques  et  soientifiqnes  qui  se  rapportent  à  ee  point  d'ana* 
ternie  pathologique.  Je  ferai  remarquer  que  les  villo^tés  choriales 
de  Vasuâ  que  je  mets  sous  vos  yeux  présentaient  déjà  sot»  le  champ 
du  microscope  des  formes  insolites;  elles  étraemt  poia^  la  plupart 
renflées  en  massue,  très  irrégulières  ;  eette  disptosition  m'a  semhlé 
être  un  premier  degré  du  passage  insensible^  à  la  h^îite  hydatiqne 
des  auteurs.  Ce  fait  d'observation  n'est^  d'ailletirs,-  pas  nouveau  et 
se  ti^uve  consigné  dans  l'evologie  de  his(hoti{Eneycl,-  attat.,  I#ad« 
Jeuf^d.,  p.-  4  44 )^  J'attirerai  encore  l'àtteutio»  de  la  Société  sur  eette 
rési^ance,  cette  per^staitfee  de  vie  des  vésiculei»  eheriales  après  la 
BMTt  de  l'embryoBf  et  même  longtemps  àprè»  la  fausse  cotïehe,  déns 
rcfefuf  retenu  en  partiedanls  l'utérusy  comme  j'en^ai  montré  tin  e]semple 
l'an  dernier  à  là  So(»été.  Ce  caractère  tout  spécial  au  tiss^  ehorial, 
joint  à  la  facilité  de  ecrAstatation  du  fait  au  microscope  à  un  très 
faible  grossissement  (savoir  que  l'on  a  ailaire  à  des  appendices  en 
forme  de  villosttés),  peut  servir  dans  certains  cas  elinique^  oit  dans 
certains  cas  médieo-'Iéganx,  pour  se  previoncer  si  l'on  a  eu  affaire 
09  non  à  un  podint  de  ceiAceptiOn. 

M.  Blm  dit  avoir  observé  un  certain  nombre  de  fois  de^  faits  ana- 
lo^s  à  celui  de  M.  ïhtfour.  Pour  lui  k  question  de  savoir  si  ces 
œufs  dépourvus  d'embfyons  en  ont  d'abofd  conteuu  ne  paraît  pas 
douteuse.  Ces  faits  prouvent  simplement  cfaë  l'embrjron  peut  dis- 
ïiârtdtré  par  dissolution  quand  la  mort  a  lieu  à  une  épôqiie  très  pé?u 
avancée  dé  la  gf-ossesse.  Cette  opinion  est  basée  sur*  deux  raisèAs 
plincipale^  : 

4  **  L'observation  d'une  série  d'œufs  dans  lesquels  on  peut  voir 
l'embryon  à  tous  les  degrés  de  cette  dissolution  ; 

2**  L'indispensable  nécessité  de  l'ÉJrtïbtyôn  pouf  comprendre 
avéé  lés  connaissances  ovologîques  actuelles  lé  développement  de^ 
membranes  propf éfs  de  Tœuf . 

îf.  Blotfaît  remarquer  en  passant  l'importance  (Jué  présérite,  au 
pôiùt  de  vue  médîcô-ïégal,  la  connaissance  exaéte  de  tes  cas  d'âvôf- 
mttéhts  âéitiÉ  lesquels  le  produit  dé  ccrricé^ion  n'est  ekpirfsé  qiié 
plnÉ  dii  thoini  longtemps  âpfés  là  mort  dé  l'embf'yôlî  (tin  tmôîê,  éix 
semaines,  deùi  mdkj  quelqtiefdîg  dâtanfâgé).  (M  tùàtprênd,  en 
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effet,  que  àw  ctontes  fmBe»!  9'éièf er  dins  ê%  ms  fm  l'âffê  f é«l  40 

foâii,  M^  Hlol  ajoute  en  terimnaiit  qu'au  point  de  tm  cHnkpw 
le»  AYortefaests  de  eêtie  espèce  méritent  mm»  é*è^ë  soigneusement 
distingués  de  deux  qui^  se  faislmt  âr  \t  mène  époque  de  hi  gro»» 
Misse  f  n'ont  pas  été  précédés  par  f»  mort  de  l'embryoto.  Ihms  co» 
demiers,  \ë  dn^er  le  pins  gr*nd  est  oonstiln^  pir  t'hémorrlngi* 
phi»  on  HMdns  aboMaÉle  qui  les  précède  et  lés  «océmpagne.  Les 
preniavf  en  eoniraÉre,«  s'aeeompHssent  salis  qno  les  femmes  per<« 
dent  une  notable  quantité  de  smg .  La  raison  de  oes  AffÉ^enees  se 
trouve  si  facilement  dans  la  différence  d'activité  de  la  circulation 
utérine  dans  ces  deux  circonstances,  qu'il  est  inutile  d'y  insister; 
il  suffît  de  faire  remarquer  combien  leur  pronostic  doit  varier  sui* 
vaut  les  cas. 

M^  Deffaui  désirerait  qu'on  se  servit  d'un  àvtitë  mot  qtie  du  mot 
enifabortif;  il  se  demande  si  l'on  doH  dë^ifriëf  sous  eë  nom  tout 
€BHf  voité  fatalement  à  i'avoftftffient.  Il  |téférer(dt,  dans  ces  eàs,  se 
servir  d'une  périphrase  et  ^e,  par  eiët^lê:  oeuf  mort  dans  lé 
sein  de  la  mère,  et  dont  l'âge  n'est  peiftt  eti  rappeft  avec  l'ép&qtie 
présumée  de  la  gtossesso^  Il  pense^  cotitrttirènÉiènt  à  l'dpinlofn  de 
M.  Blot,  que  ces  espèces  defaiis^  oouobes  dont  parfois  accomptf* 
gnées  de  pertes  assex  abdlidantes. 

A  l'appui  de  cette  0|)inioii,  M.  Depatll  présefite  daft»  la  séance 
suivante  : 

4  *  Un  (BUf  do  deux  mois  et  deoâri  ûms  lequel  le  fœtus  paraît  être 
mort  deptiis  doii<0  jotti«<  Lé  femme  qui  si  rendu  éei  oeuf  a  été  prise 
atattt  son  eipulsion  d'tme  perte  asseit  eoflsidéràble. 

%''  Ded]i  oeufs  sans  embryon  dont  l'e^pulston  a  été  accompagnée 
d'une  hémorfhagie  assei  forte  potir  «vôif  nécessité  l'emploi  dd 
seigle  ergoté. 

M.  Dufour  se  défend  d'avoir  inventé  le  mot  œuf  abortif,  et  plu* 
sieurs  fois,  dit-il,  dans  notre  Société  cette  dénomination  a  été  em- 
ployée  pour  caractériser  des  faits  analogues. 


♦«•i» ^  ♦ 


••••'* 


M.  Fritz  présente  : 

f  O.  Â.  Une  dilatation  simple  de  V aorte  ascendante  prise  sur  un 
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bomme  de  doquanle^uit  ans.  L'ectasie  porte  égalemeut  sur  lous 
les  poinls  de  l'aorte  ascendante,  qui  fomie  un  sac  de  la  forme  el  du 
volume  d'un  œuf  d'oie,  et  dont  les  parois  sont  amincies  et  indu- 
rées. La  face  interne  de  la  poche,  qui  ne  contient  pas  de  caillots, 
est  hérissée  de  plaques  calcaires  et  présente,  en  outre,  des  ulcéra- 
tions tris  étendues  de  la  membrane  interne.  Une  légère  couche 
librineuse  recouvre  quelques-unes  de  ces  ulcératioDS.  Les  valvules 
aortiques  sodI  iosufllsanles  par  l'effet  combiné  de  la  dilatation  de 
l'origine  de  l'arlére  et  d'une  induration  avec  épaississement  et  ra- 
tatinement  de  la  valvule  postérieure. 


11.  B.  Ud  anévryime  de  l'aorte  atcendante,  découvert  à  l'au- 
topsie d'un  homme  de  soixante-cinq  ans,  mort  d'une  infillralion 
tuberculeuse,  avec  hépalisatioa  grise  de  tout  le  poumon  gauche.  Le 
sac,  qui  a  le  volume  d'un  fort  poing,  s'est  développé  sur  le  côté 
postérieur  et  gauche  de  l'aorte  ascendante,  et  s'est  dir^é  oblique- 
ment, dans  celte  direction,  dans  le  médiastin  postérieur,  sans  com- 
primer aucun  organe  important. 

La  dilatation  commence  immédiatement  au-dessus  de  l'oriQce 
aortique,  qui  est  lui-même  considérablement  élargi.  Les  valvules 
aortiques  sont  suflisantes  et  1res  volumineuses. 

La  surface  de  Tanévrysme  est  inégale,  bosselée,  et  ces  bosse- 
lures correspondent  à  autant  d'arrière-cavités  sus-ajoutées  à  la 
poche-principale.  Ainsi,  la  paroi  postérieure  du  sac  présente,  à 
2  centimètres  au-dessus  des  valvules  aortiques,  une  dépression  au 
iveau  de  laquelle  les  tuniques  artérielles  sont  amincies,  inliltrées. 
t  présentent  une  ulcération  grande  comme  une  pièce  de  1  franc  ; 
is  parois  amincies  sont  renforcées  sur  ce  point  par  une  couche 
brineuse  extrêmement  résistante. 

L'ouverture  par  laquelle  la  poche  principale  communique  avec 
aorte  ascendante  mesure  6  centimètres  verticalement  et  9  centi- 
lètres  transversalement.  L'anévrysme  est  presque  rempli  par  des 
aillots  actifs  très  résistants  et  décolorés,  el  par  quelques  gros  cail- 
its  passifs.  Ses  parois  sont  généralement  très  minces,  mesurant  fi 
eine  3  à  t  millimètres. 
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19.  G.  Un  SMir^anévrysme  de  l'aorte  et  plusieurs  pièces  prisés 
sur  un  sujet  mort  le  30  janvier  dans  le  service  de  M.  Aran. 

Cet  homme,  nommé  firotin  (Charles-Alexandre),  âgé  de  trente- 
cinq  ans,  charretier,  entra  à  Thôpital  Saint-Antoine  le  36  janvier. 
D'une  constitution  primitivement  forte  et  robuste,  ayant  fait  quel* 
ques  excès  de  vin,  d'une  bonne  santé  habituelle ,  affecté  depuis 
deux  ans  d'une  toux  sèche,  mais  n'ayant  jamais  craché  de  sang,  il 
disait  qu'il  avait  été  pris  au  mois  d'août  4859,  sans  cause  connue, 
de  palpitations  de  cœur,  et,  quelques  heures  après,  d'une  oppres- 
sion à  la  région  précordiale,  gênant  beaucoup  la  respiration,  comme 
le  ferait  un  poids  placé  sur  la  partie  inférieure  du  sternum.  Les 
jours  suivants,  point  de  côté  sous  les  fausses  côtes  droites  en  avant, 
passant  ensuite  sous  les  fausses  côtes  gauches  en  dehors. 

Trois  jours  après,  on  reconnut  un  épanchement  pleurétique  à 
gauche.  Au  bout  de  quinze  jours  de  traitement,  se  trouvant  bien, 
il  sortit  :  retour  des  étouffements;  soulagement  par  quelques  ap- 
plications de  vésidàtoires.  Quelque  œdème  des  extrémités  et  de  la 
face  lors  du  début  des  accidents,  œdème  qui  revenait  encore  le  soir 
au  mois  de  décembre,  époque  à  laquelle  le  malade  alla  à  la  cam- 
pagne. 11  resta  dans  le  même  état  à  peu  près  jusqu'au  moment  de 
son  entrée  à  l'hôpital. 

Le  27  janvier,  on  constate  :  un  peu  d'œdème  des  extrémités  et 
de  la  face,  qui  est  décolorée  ;  dilatation  des  veines  du  cou  et  de 
quelques  veines  de  la  face  antérieure  de  la  poitrine,  principale- 
ment à  la  partie  supérieure  du  sternum;  30  respirations,  96  à 
100  pulsations;  langue  humide,  soif,  pas  d'appétit,  bouche  mau- 
vaise, garderobes  régulières;  foie  très  notablement  abaissé.  Pen- 
dant la  respiration,  le  côté  gauche  de  la  poitrine  reste  immobile 
dans  ses  trois  quarts  inférieurs  et  se  dilate  seulement  supérieure- 
ment; espaces  intercostaux  effacés.  Sonorité  tympanique  sous  la 
clavicule  gauche,  occupant  un  espace  triangulaire  Umité  inférieu- 
rement  par  une  ligne  qui,  partant  de  l'extrémité  externe  de  la  cla- 
vicule, irait  aboutir  au  sternum,  vers  le  deuxième  espace  inter- 
costal; en  dehors  et  au-dessous  de  cette  ligne,  matité  absolue;  le 
cœur  n'est  pas  déplacé,  car  la  matité  ne  dépasse  pas  la  ligne  syn- 
chondro-stemale  droite  ;  battements  du  cœur  extrêmement  faibles  ; 
les  deux  bruits,  qui  s'entendent  surtout  à  l'épigastre,  exactement 
semblables  l'un  à  l'autre.  Circonférence  de  la  poitrine  plus  ample 
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de  il  cesliiiiétres  i  gauche  qu'à  droite  ;  égophonie  modèle  au  ni- 
veau de  la  matké  en  avant.  En  arriére,  la  matité  commence  è  peu 
prés  au  imHeu  de  la  hauteur  de  la  gouttière  vertébrale  ;  sa  limite 
supérieure  affecte  la  forme  d'une  ligne  courbe  qui  passerait  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  Tépine  en  s*élevant,  puis  s'abaisse- 
rait pour  passer  à  la  base  de  l'aissetie,  et  s'amincirait  de  là  pour 
atteindre  les  cartilages  costaux  au  niveau  de  la  tigne  verticale  du 
mamdon.  Au  niveau  de  la  matité  postérieure,  on  retrouve  tous  les 
signes  qui  caractérisent  un  épanchement  pleurétique  considé- 
rable. 

La  thoracentèse  faite,  séance  tenante,  dans  le  huitième  espace 
intercostal  donne  issue  à  2  litres  4  /4  d'un  liquide  séro-sanguino- 
lent,  dans  lequel  des  caillots  mous  se  formèrent  assez  rapidement, 
et  qui  mesurait  40  degfés  à  l'aréomètre.  Après  l'évacuation  du 
liquide,  en  constata  que  la  sonorité  et  la  respiration  s'étaient  en 
grande  partie  rétablies  en  arrière,  et  que  le  foie,  d'abord  abaissé, 
s'était  sensiblement  relevé.  Le  malade  éprouva  un  soulagement 
immédiat,  accompagné  seulement  d'une  certaine  faiblesse,  et  passa 
une  bonne  nuit. 

Mais  dans  la  matinée  du  98,  il  éprouva  tout  à  coup  une  grande 
difficulté  à  s'énoncer,  et  perdit  ensuite  presque  complètement  la 
parole.  A  la  visite  du  matin,  on  le  trouva  tranquillement  occupé  à 
uriner  dans  son  lit,  fermant  de  temps  en  temps  et  involontairement 
les  yeux,  assoupi,  répondant  non  à  toutes  les  questions,  la  sensi- 
4)ilité  très  émoussée,  le  pouls  misérable,  à  96-100  ;  en  outre,  hé- 
miplégie de  tout  le  côté  droit,  la  face  comprise.  Ces  symptômes 
continuèrent  à  se  prononcer  de  plus  en  plus  jusqu'à  la  mort  du 
malade,  le  30  janvier.  Les  préparations  de  quinquina,  données 
dans  la  crainte  d'un  accès  pernicieux ,  les  révulsifs  énergiques, 
n'avaient  été  d'aucune  utilité  pour  enrayer  les  accidents. 

Autopsie,  —  Epanchement  de  2  litres  de  sérosité  sanguinolente 
dans  la  plèvre  gauche  et  d'un  verre  environ  d'un  liquide  semblable 
dans  le  péricarde  ;  ces  deux  séreuses  sont  le  siège  d'une  conges- 
tion extrêmement  intense  et  d'un  grand  nombre  de  petits  points 
ecchymotiques.  Le  cul-de-sac  supérieur  du  péricarde  est  refoulé 
par  une  tumeur  anévrysmale  de  l'aorte,  dont  la  partie  culminante 
Supérieure  est  logée  dans  une  fossette  du  diamètre  d'une  pièce  de 
ë  francs,  f)rofonde  de  6  millimètres^  creusée  exactement  au  centre 
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4e  XtLfremère  pièce  du  stenram  ;  dans  ce  peint,  le  liseu  compacte 
a  complétemefiC  disparu  sous  le  périoste,  qui  remplace  è  ee  Bureau 
ies  parois  artérielles. 

L^anévr^^sme,  qui  occupe  les  deux  premières  parties  de  la  crosse 
de  l'aorte,  a  \e  volume  d'un  poing;  ses  parois  sont  presque  par- 
tout très  minces,  mais  ne  présentent  aucune  solution  de  continuité 
et  se  trouTent  reyêtues  par  des  couches  épaisses  de  caillots  actifs, 
qui  sont  recouverts  euxnnèmes  de  caillots  passîfe  assez  abondants. 
Les  valvules  aortiques  sont  parfaitement  suffisantes ,  faorte  thora- 
cique  présente  des  plaques  athéromateuses  assez  nombreuses.  Le 
cœur,  généralement  hypertrophié,  est  décoloré,  et  sa  substance 
musculaire  est  très  molle  ;  Tœsophage  et  la  tradiée  ne  sont  pas 
comprimés.  Les  artères  sous-clavières,  les  vertébrales  et  le  tronc 
brachio-céphaiique  sont  libres. 

La  carotide  primitive  droite  est  oMitérée  dans  toute  sa  longueur 
par  des  caillots,  très  anciens  et  résistants  au  niveau  de  son  origine, 
plus  mous,  noirs  à  son  milieu,  plus  consistants  et  plus  volumineux 
au  niveau  de  sa  bifurcation  ;  cette  oblitération  s'étend  aux  deux 
branches  de  la  carotide  primitive  droite. 

L'origine  de  la  carotide  primitive  gaudie  est  froncée  par  suite  de 
la  dégénérescence  des  parois  de  l'aorte  ;  elle  a  au  plus,  dans  ce 
point,  le  diamètre  d'une  plume  de  corbeau.  Le  reste  de  l'artère 
est  .oblitéré  par  des  caillots  noirâtres ,  plus  récents  que  ceux  du 
c0té  droit,  prolongés  dans  la  carolide  externe  et  dans  toute  la  lon- 
gueur de  la  caroliide  interne,  dans  Tarière  e^dvi^aHie  gaudie  et 
dans  la  ^^upart  de  se^  branchns  et  rameaux.  Les  autres  artères  éa 
cerveau  sont  perméables. 

La  masse  eérébrsie  parait  volmnineuse  et  (intiieniie  en  dehors 
de  la  dure^nère  incisée.  Ramelliaeement  très  étendu  4e  i'hémis- 
fibére  cérébral  gauohe  dans  les  parties  qui  reçoivant  les  branches 
^lit^rées)  de  l'artère  sylvieiine  ;  la  substanee  ramolMe  est  Man* 
ehftti^  et  nullement  ^jeetée*;  eHe  paraît  un  peu  fAus  humide  qu'à 
félat  normal. 

Les  troncs  iFeinenx  du  ceù  sont  fortement  -eomprimés  par  Vsnté^ 
^pysme  au  niveau  du  détM»H  supérieur  de  la  poitrine,  et  notable- 
ment dilatés  au-dessus.  Le  système  veineux  est,  d'ailleurs,  géné- 
ralement congestionné,  surtout  dans  les  reins  et  dans  le  foie,  qui 
présente  un  commencement  4e  myrisfication« 
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L'intérêt  de  ce  fait,  indépendamment  de  la  situation  exception- 
nelle de  Tanévrysme  exactement  sur  la  ligne  médiane,  est  surtout  : 
4°  d'une  part  dans  le  caractère  hémorrhagique  des  inflammations 
de  la  plèvre  et  du  péricarde,  particularité  qui  doit  peut-être  être 
expliquée  par  la  gêne  circulatoire  occasionnée  par  la  tumeur  ané- 
vrysmale  ;  2®  d'une  autre  part  dans  le  ramollissement  cérébral,  qui 
n'est  évidemment  qu'une  conséquence  de  l'oblitération  artérielle. 
La  tboracentèse  a-t-elle  été  complètement  étrangère  à  la  produc- 
tion de  ce  nouvel  accident?  C'est  ce  qu'il  est  difficile  de  décider. 
En  tenant  compte  cependant  du  temps  très  court  qui  s'est  passé 
entre  cette  opération  et  l'apparition  des  accidents  cérébraux,  on 
se  demande  si  le  déplacement,  que  l'anévrysme  a  dû  éprouver  par 
suite  de  l'évacuation  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre,  n'a  pas  eu 
pour  résultat  de  rendre  complète  l'obstruction  de  la  carotide  pri- 
mitive gauche,  déjà  notablement  rétrécie,  et  favoriser  ainsi  la  coa- 
gulation du  sang  dans  cette  artère.  Il  est  dans  tous  les  cas  remar- 
quable que  cette  coagulation  se  soit  étendue  si  loin  sans  que,^ 
d'ailleurs,  on  puisse  l'expliquer  par  une  artérite  dont  il  n'existait 
aucune  trace.  La  compression  des  troncs  veineux  innominés,  en 
ralentissant  la  circulation  de  la  tête ,  n'a  probablement  pas  été 
étrangère  à  la  formation  des  caillots. 


iS.  M.  Proust  montre  un  cancer  encëphaloide  des  os  du  bassin  qui 
a  envahi  la  région  sacrée  de  la  colonne  vertébrale,  détruit  l'os  des 
iles,  la  tubérosité  de  l'ischion  et  qui  a  respecté  les  organes  vis- 
céraux. 

La  malade,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  fait  remonter  à  quatre 
ans  le  début  de  son  aifection,  qui  prit  dès  le  début  les  allures  d'une 
névralgie  sciatique.  Arrivée  à  l'hôpital  Lariboisière  dans  le  dernier 
degré  du  marasme,  on  se  borna  à  constater  les  symptômes  sui- 
vants :  déformation  considérable  de  la  hanche  droite,  mouvements 
anormaux  de  la  tête  du  fémur  s' accompagnant  de  craquements  et 
produisant  des  douleurs  très  vives.  L'autopsie  permit  de  constater 
les  lésions  suivantes  :  une  tumeur  plus  grosse  qu'une  tête  de  fœtus 
et  un  peu  allongée  remplissait  la  fosse  iliaque  et  repoussait  à  gauche 
les  organes  pelviens,  â  sa  surface ,  les  branches  du  plexus  lom- 
baire, et  en  particulier  les  deuxième,  troisième  et  quatrième,  qui 
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sont  les  origines  du  nerf  crural,  étaient  soulevées  et  étalées.  Un 
examen  attentif  ne  nous  a  pas  permis  de  constater  sur  ce  nerf  des 
traces  de  dégénérescence.  Au-dessous  de  ces  branches  nerveuses 
étaient  les  muscles  psoas  et  iliaque  repoussés  comme  elles,  et  qui 
formaient  la  paroi  antérieure  de  cette  tumeur.  Celle-ci  contenait  à 
peu  près  250  grammes  de  liquide  jaune  citrin.  La  poche,  dans  la- 
quelle il  se  trouvait,  présentait  de  nombreuses  anfractuosités,  et  ses 
parties  les  plus  profondes  allaient  s'implanter  sur  le  sacrum.  La 
tubérosité  de  l'ischion,  les  branches  du  pubis  étaient  transformées 
en  une  masse  dans  laquelle  on  retrouvait  quelques  traces  défibres 
musculaires.  Du  côté  de  la  symphyse,  le  tissu  osseux  n'était  pas  com. 
plétement  détruit,  et  le  doigt  sentait  après  la  section  une  surface 
terreuse.  Le  tissu  morbide  s'étendait  en  arrière  sous  forme  de  pro- 
longements autour  des  nerfs  sciatiques  et  entre  les  muscles  de  la 
région  fessière.  L'os  iliaque  était  perforé  à  la  partie  médiane,  la 
cavité  cotyloîde  avait  complètement  disparu,  et  la  tête  du  fémur 
venait  faire  saillie  dans  l'intérieur  du  bassin.  La  synoviale  articu- 
laire était  conservée  et  avait  pour  ainsi  dire  protégé  l'extrémité 
fémorale.  Son  cartilage  était  un  peu  violacé,  mais  il  ne  nous  a  point 
paru  dépoli. 

Le  tissu  malade'que  nous  venons  de  signaler  se  retrouvait  dans 
le  tissu  spongieux  des  vertèbres  lombaires  et  sacrées. 

L'état  de  putréfaction  avancée  de  cette  pièce  ne  nous  a  pas  permis 
d'en  faire  l'examen  au  microscope  ;  mais  l'aspect  du  tissu  morbide 
nous  porte  à  croire  que  nous  avions  là  du  tissu  encéphaloïde. 


14.  M.  Ware^iqhen  présente  le  cœur  et  le  péricarde  d'un  homme 
qui  se  fit  volontairement  une  ptote  à  la  région  prècordiale  avec  un 
large  couteau  de  boucher. 

L'instrument  pénétra  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  en 
dedans  du  mamelon  gauche. 

Lorsque  l'individu  entra  à  l'hôpital,  chaque  respiration  s'accom- 
pagnait d'un  sifflement  particulier,  il  y  avait  issue  d'air  par  la 
plaie,  sans  que  la  percussion  ni  l'auscultation  permissent  de  con- 
stater un  épanchement  de  liquide  ou  d'air  dans  la  poitrine.  On  con. 
stata  de  la  même  manière  qu'il  n'y  avait  pas  de  lésion  du  poumon. 
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Il  y  avait  un  frottement  péricardique  très  manifeste ,  une  saignée 
pratiquée  amena  du  soulagement. 

Le  lendemain  on  constatait  une  diminution  dans  le  bruit  de  frot- 
tement, mais  une  oppression  et  une  anxiété  considérables  se  ma- 
nifestèrent; puis  les  bruits  du  cœur  devinrent  plus  profonds,  il  y 
avait  de  la  matité  à  la  région  du  cœur,  le  pouls  petit,  régulier  et^ 
déprimé,  battait  60  pulsations.  Des  ventouses  furent  appliquées, 
une  saignée  fut  faite. 

Le  soir  de  ce  jour,  la  plaie  s*ouvrit  et  donna  issue  à  400  grammes 
d'un  liquide  transparent  légèrement  citrin.  Le  malade  fut  de  nou- 
veau soulagé;  mais  cette  amélioration  fut  de  courte  durée,  car  le 
lendemain  il  éprouvait  une  vive  douleur  derrière  le  sternum,  les 
battements  du  cœur  étaient  réguliers,  superficiels;  pouls  à  120. 
Au  bout  de  quelque  temps,  les  signes  d'asphyxie  cessèrent,  et  cinq 
ou  six  jours  se  passèrent  sans  qu'il  y  eût  rien  de  particulier  à  noter, 
si  ce  n'est  la  sérosité  sortant  toujours  par  la  plaie. 

Un  matin  le  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  le  bras  droit, 
puis  dans  l'autre,  enfin  d'engourdissement  avec  picotement  dans 
les  deux  membres  qui  s'étaient  tuméfiés. 

On  fit  dans  la  plaie  une  injection,  mais  à  peine  100  grammes 
de  liquide  purent-ils  pénétrer.  Le  liquide  était  projeté  au  dehors 
avec  force. 

Le  malade  mourut  dans  la  soirée. 

Vautopsie  montra  que  le  couteau  avait  rasé  le  cartilage  costal  au 
niveau  de  son  articulation  avec  la  côte.  On  constata  les  altérations 
de  la  péricardite,  et  que  cette  poche,  dans  laquelle  on  avait  fait 
des  injections^  était  petite,  circonscrite  par  les  adhérences  des 
deux  feuillets  du  péricarde. 

Le  péricarde  portait  les  traces  de  la  plaie  faite  par  l'instrument  ; 
c'est  une  section  transversale  de  2  à  3  centimètres  d'étendue. 

Le  cœur  n'a  pas  été  atteint  par  le  couteau.  Ses  cavités  sont 
saines,  il  y  a  quelques  caillots  peu  adhérents  dans  les  ventricules. 

Légère  pleurésie  à  la  base  du  côté  gauche. 

Les  deux  bras  sont  très  tuméfiés,  le  droit  renferme  çà  et  là  des 
traces  évidentes  d'inflammation.  Il  y  a  quelques  caillots  dans  les 
gros  vaisseaux  veineux. 

M.  VerneuUi  qui  a  eu  l'occasion  de  voir  ce  malade  placé  dans^ 
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son  service,  fait  observer  qu*il  est  asses  curieux  de  reacontrer  les 
battements  du  cœur  et  le  pouls  aussi  réguliers  dans  une  péricardite, 
et  que  dans  im  cas  comme  celuÎH^i,  il  est  rare  de  voir  une  péricar- 
dite aussi  bénigne  et  n'allant  pas  jusqu'à  la  suppuration.  11  inaisle 
en  terminant  sur  le  sifflement  qui  se  produisait  à  Tentrée  de  la 
plaie  et  sur  la  quantité  d'air  qui  paraissait  pénétrer  dans  la  poche, 
bien  que  celle-ci  fût  très  petite  ;  puis  il  se  demande  coBuneni  la 
plaie  du  péricarde  se  troure  être  sensiblement  de  la  même  largeur 
que  la  blessure  extérieure;  enfin,  il  ne  s'explique  pas  le  phlegmon 
diffus  des  deux  bras. 

M.  Warenghen  pense  que  la  plaie  du  péricarde  apu  être  primi- 
tivement moindre  que  la  plaie  extérieure,  et  qu'elle  ne  s'est 
agrandie  que  consécutivement  par  les  efforts  de  toux  et  le  rejet  du 
liquide. 


iS.  M.  RoyerfBJi  voir  un^  hernie  inguinale  externe  étranglée; 
il  donne  sur  le  fait  les  renseignements  suivants  :  un  homme  âgé  de 
trente  et  un  ans  entra  dans  le  service  de  M.  Pucho,  à  l'hôpital  du 
Btidi,  pour  se  faire  traiter  d'accidents  syphilitiques  secondaires.  11 
portait  depuis  l'âge  de  quinze  ans  une  hernie  inguinale  du  côté 
droit.  Cette  hernie,^  généralement  assez  mal  contenue,  sortait  par- 
fois; mais  la  réduction  en  a  toujours  été  facile.  Le  22  décembre 
4  859,  au  soir,  quelques  coliques  se  font  sentir;  le  23,  on  constate 
tous  les  signes  d'un  étranglement,  et  le  24,  vers  quatre  heures  du 
soir,  M.  Cullerier  opère  le  malade.  Une  incision  de  6  à  7  centi- 
mètres d'étendue  est  faite  sur  la  tumeur,  dans  la  direction  du  pli 
de  Faine.  Le  tissu  cellulo-adipeux  a  une  épaisseur  d'environ  5  à 
6  centimètres,  ce  qui,  rendant  la  plaie  profonde,  force  à  agrandir 
l'incision  extérieure.  On  arrive  enfln  sur  le  sac,  que  l'on  isole  par- 
faitement des  parties  environnantes  ;  il  est  tendu  et  peu  épais  en 
avant;  son  ouverture  donne  issue  à  iOO  grammes  de  sérosité.  Le 
doigt,  porté  au  fond,  ne  rencontre  aucune  anse  intestinale.  Le  ma- 
lade se  dit  soulagé,  on  croit  à  une  réduction  spontanée  de  la  hernie. 
aucun  débridement  n'est  pratiqué,  et  le  malade  est  reporté  à  son 
lit.  Les  accidents  continuèrent  et  le  malade  mourut  le  lendemain 
de  l'opération,  à  dix  heures  du  matin. 
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Autopsie,  —  Aucune  trace  de  péritonite.  L'orifice  interne  du 
canal  inguinal  est  large  comme  une  pièce  de  2  francs  ;  très  régu- 
lièrement circulaire,  il  offre  une  circonférence  épaissie,  comme 
fibreuse.  Une  anse  de  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle  y  est 
engagée  ;  mais  on  ne  peut  l'en  retirer  par  des  tractions  même  assez 
fortes.  En  examinant  les  parties  par  l'incision  extérieure,  on  trouve 
au  fond  du  sac  une  anse  complète  d'intestin  grêle,  rougeâtre,  sans 
trace  de  gangrène,  mais  offrant  quelques  adhérences  filamenteuses. 
En  tirant  sur  le  sac  assez  fortement,  on  ne  parvient  pas  à  le  faire 
céder;  il  est  retenu  en  haut  près  de  l'étranglement  par  des  adhé- 
rences assez  puissantes. 

M.  Royer  termine  en  faisant  remarquer  que  l'épaisseur  des  par- 
ties molles  fut  le  principal  obstacle  dans  l'opération,  et  qu'elle  peut 
rendre  compte,  jusqu'à  un  certain  point,  de  l'insuccès  du  taxis, 
puisque  l'on  n'agissait  sur  l'intestin  hernie  que  d'une  façon  très 
indirecte,  c'est-à-dire  à  travers  beaucoup  de  tissus. 

M.  Dolheau  regrette  que  le  présentateur  ait  omis  de  parler  de 
l'état  de  l'intestin  hernie,  ainsi  que  des  enveloppes  de  la  hernie. 
Un  étranglement  par  le  collet  du  sac,  ajoute-t-il,  quoi  de  plus 
simple  ?  Et  cependant  l'opération  a  été  inachevée.  Faut-il  croire, 
avec  M.  Royer,  que  les  causes  de  ce  malheur  tiennent  à  l'épaisseur 
considérable  du  tissu  adipeux  sous-cutané?  J'accorde  que  là  était 
une  difficulté  ;  mais  je  n'hésite  pas  à  dire  que  cette  particularité 
est  insuffisante  pour  tout  expliquer.  Le  développement  du  tissu 
adipeux  exige  une  incision  longue  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  il  faut 
faire  cette  incision  dans  la  direction  du  canal  inguinal,  et  non  pa- 
rallèlement au  pli  de  l'aine,  comme  cela  a  été  fait  dans  ce  cas. 
Aussi,  l'incision  n'a  pas  été  assez  longue,  et  sa  direction  était  peu 
favorable. 

Mais  supposons  qu'il  en  ait  été  autrement  ;  voici  le  sac  ouvert, 
on  ne  trouve  pas  d'intestin.  Ici  se  présente  une  véritable  difficulté  ; 
il  faut  que  le  chirurgien  la  résolve  immédiatement.  Plusieurs  hy- 
pothèses peuvent  se  présenter  :  1  °  l'obstacle  au  cours  des  matières 
fécales  n'est  pas  dans  la  hernie ,  il  y  a  un  étranglement  interne 
coexistant  avec  une  hernie  ;  2°  l'étranglement  a  lieu  par  le  collet 
du  sac  dans  un  point  placé  très  haut  vers  la  cavité  abdominale. 

\°  L'obstacle  au  cours  des  matières  n'est  pas  dans  la  hernie. 
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Dans  ce  cas,  il  est  assez  facile  de  voir  que  Tintestin  peut  rentrer 
librement,  ou  bien ,  si  la  réduction  existe,  on  constate  aisément 
que  le  canal  de  sortie  est  parfaitement  libre.  Dans  le  fait  actuel, 
après  l'ouverture  du  sac,  il  s*est  écoulé  une  notable  quantité  de 
sérosité.  Ce  signe  me  paraît  être  d'une  grande  valeur,  il  indique 
qu'il  y  a  dans  la  région  un  étranglement.  Sans  un  obstacle  réel,  on 
aurait  réduit  cet  épanchement  pendant  les  tentatives  de  taxis.  La 
sérosité  doit  résulter  d'un  certain  degré  de  péritonite  herniaire. 
Enfin,  on  rencontre  dans  la  science  un  certain  nombre  d'observa- 
tions qui  nous  démontrent  la  valeur  diagnostique  de  ce  signe.  Par 
exemple,  dans  la  clinique  de  Dupuytren,  il  est  question  de  ces  cas 
embarrassants  dans  lesquels  on  trouve  deux  ou  trois  tumeurs  her- 
niaires. A  l'occasion  des  accidents  de  l'étranglement,  Dupuytren 
fit  plusieurs  fois  l'opération  des  deux  côtés  ;  mais,  dans  tous  les 
cas,  il  insistait  sur  la  valeur  de  l'épanchement  comme  signe  indi- 
quant que  le  chirurgien  opère  du  bon  côté.  On  trouve  même  deux 
observations,  où,  basé  sur  ce  signe,  il  incisa  le  canal  inguinal  dans 
toute  son  étendue,  jusqu'à  ce  qu'il  eût  levé  l'étranglement. 

Ainsi,  par  cela  même  que  l'ouverture  du  sac  avait  laissé  écouler 
4  00  grammes  de  liquide,  nous  pensons  qu'on  devait  croire  à  un 
^étranglement,  et  par  conséquent  chercher  l'obstacle  jusque  dans 
le  ventre. 

J'aborde  le  deuxième  point.  Il  y  a  étranglement  herniaire,  le  sac 
est  ouvert,  l'intestin  n'apparaît  pas,  quelle  est  la  conduite  à  tenir? 
La  plaie  bien  essuyée,  il  faut,  dans  ces  cas-là,  imiter  la  conduite 
de  Dupuytren  et  de  Sanson,  saisir  le  sac  avec  des  pinces  et  faire 
descendre  le  collet  au  moyen  de  tractions  bien  exécutées.  Cette 
manière  est  généralement  facile  ù  exécuter,  elle  est  basée  sur  le 
peu  d'adhérences  qui  existent  ordinairement  entre  la  partie  supé- 
rieure du  sac  et  les  tissus  environnants.  Cet  abaissement  du  collet 
du  sac  permet  de  l'amener  au  dehors  ;  aussi  le  débridement  peut-il 
s'opérer  à  découvert  et  en  dehors  de  tous  rapports  avec  les  vais- 
seaux. M.  Nélaton  procède  toujours  ainsi;  dans  deux  cas  nous  nous 
sommes  nous-même  bien  trouvé  d'une  pareille  manoeuvre. 

Vous  savez  cependant  combien  on  a  discuté  sur  la  réalité  de  ces 
adhérences  du  sac  avec  les  autres  enveloppes?  La  réduction  des 
hernies  en  masse  avec  le  sac  prouve  contre  toute  évidence  que  ces 
adhérences  peuvent  manquer  ;  mais  dans  les  cas  où  ces  adhérences 
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existent,  on  peut  néanmoins  abaisser  le  collet,  car,  dans  ce  cas,  la 
locomotion  se  fait  au  dépend  des  parties  situées  au-dessus  du  sac. 
Sur  la  pièce  de  M.  Royer,  les  adhérences  entre  le  sac  et  ces  parties 
voisines  étaient  assez  faibles  ;  nous  croyons  que  la  locomotion  du 
sac  eût  été  chose  possible,  et  cela  malgré  l'assertion  contraire  du 
présentateur.  Du  reste,  M.  Royer  n'a  formulé  son  opinion  que  tardi- 
vement, et  comme  une  sorte  de  palliatif  de  l'accident  qui  nous 
occupe. 

Cependant  il  faut  tout  admettre  en  pratique.  J'accorderai  qu'on 
n'ait  pas  pu  abaisser  l'étranglement,  fallait-il  laisser  le  malade  et 
croire  à  une  réduction  opérée  au  moment  de  l'opération?  Ici  vous 
partagerez  tous  mon  opinion  :  il  fallait  s'assurer  du  fait  et  voir  si 
tout  le  trajet  herniaire  était  libre  avant  de  se  déclarer  peu  satisfait. 
Dans  le  cas  actuel,  en  prolongeant  l'incision ,  on  eût  certainement 
levé  l'étranglement.  Je  rappellerai  un  fait  récent  appartenant  à  la 
pratique  de  M.  Richet.  Un  malade  présentant  les  signes  d'un  étran- 
glement est  apporté  dans  le  service  de  notre  savant  confrère.  En 
ville  on  avait  fait  des  tentatives  de  taxis  qui  n'avaient  pas  amené 
de  rémission  dans  les  symptômes.  Que  fait  M.  Richet?  il  opère.  Il 
ne  trouve  rien,  il  fend  le  canal  inguinal,  et  ce  n'est  que  lorsqu'il 
est  dans  la  cavité  abdominale,  lorsqu'il  a  sous  les  yeux  des  anses 
intestinales,  qu'il  renonce  à  lever  l'obstacle  au  cours  des  matières. 
L'autopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'une  réduction  en  masse  d'une 
hernie  du  caecum,  qui  avait  été  refoulée  jusque  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Supposez  le  chirurgien  assez  hardi,  et  le  malade  de 
M.  Royer  avait  grande  chance  pour  guérir.  Vous  le  voyez,  à  l'oc- 
casion d'un  fait  simple  en  apparence,  et  faute  d'une  détermination 
suffisante,  un  jeune  homme  a  été  abandonné  aux  ressources  de  la 
nature,  et  encore  une  fois  vous  pouvez  constater  ce  que  peut  la 
bienfaisante  intervention  de  l'art  quand  l'opérateur  est  appelé  à 
temps. 
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Tumeur  cancéreuse  de  l'intestin  grêle,  du  mésentère  et  du 
grand  épiploon.  péritonite  consécutive.  mort.  autopsie, 
Par  M.  Descroizilles,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Zinder  (Hubert),  âgé  de  quarante-quatre  ans,  garçon 
maçon,  est  entré  le  28  décembre  1 859  dans  le  service  de  M.  Barth, 
à  THôtel-Dieu,  salle  de  TAnge-Gardien,  n°  9. 

C'est  un  homme  de  taille  moyenne,  de  constitution  robuste, 
lymphatico-sanguine.  Né  dans  le  département  de  la  Moselle,  à  la 
campagne,  il  a  vécu  dans  son  pays  jusqu'à  l'âge  de  vingt-cinq  ans 
et  s'y  est  toujours  bien  porté.  La  seule  maladie  sérieuse  qu'il  ait 
faite  est  une  pneumonie  qu'il  a  contractée  vers  l'âge  de  vingt  trois 
ou  vingt-quatre  ans.  11  y  a  près  de  vingt  ans  qu'il  s'est  fixé  à  Paris. 
Sa  santé  est  d'abord  restée  satisfaisante.  Sa  vie  était  assez  bien 
réglée  ;  il  était  passablement  nourri  et  logé,  et  les  travaux  qu'i^ 
avait  à  faire  ne  le  fatiguaient  pas  outre  mesure.  En  1 848,  au  mo« 
ment  de  Témeute  de  juin,  il  fut  atteint  par  une  balle  qui  vint  ren- 
contrer l'os  iliaque  du  côté  droit  et  sortit  après  avoir  glissé  le  long 
de  la  lèvre  externe  de  son  bord  supérieur  sans  pénétrer  dans  1^ 
cavité  abdominale.  Jamais,  du  reste,  il  ne  s'est  ressenti  de  cette 
blessure  dont  les  deux  cicatrices  sont  encore  apparentes  aujour- 
d'hui, mais  qui  a  guéri  fort  rapidement.  Depuis  sept  ou  huit  ans  il 
s'enrhumait  avec  facilité,  et  ses  rhumes  traînaient  toujours  en  lon- 
gueur, sa  respiration  était  un  peu  courte,  des  palpitations  avaient 
lieu  chaque  fois  qu'il  courait  ou  montait  un  escalier  avec  précipita- 
tion. Il  y  a  trois  ans,  une  seconde  pneumonie  l'amena  à  l'Hôtel- 
Dieu  et  il  y  resta  trois  semaines.  Il  avait  gardé  de  cette  affection 
une  susceptibilité  très  prononcée  des  organes  thoraciques,  et  pen- 
dant ces  trois]  dernières  années,  il  n'avait  jamais  cessé  de  tousser 
et  de  cracher,  mais  jamais  il  n'avait  eu  d'hémoptysie.  En  définitive 
sa  santé  s'était  maintenue  assez  bonne,  son  appétit  ne  diminuait 
pas,  ses  forces  restaient  les  mêmes  ;  il  n'avait  pas  maigri  ;  assez 
fréquenmient,  et  le  fait  est  bon  à  noter,  il  éprouvait  quelques 
légères  douleurs  d'entrailles  ;  un  peu  de  diarrhée  ou  de  la  consti- 
pation pendant  quelques  jours,  mais  ces  indispositions  ne  l'obli- 
geaient pas  à  interrompre  son  travail.  C'est  vers  les  premiers  jours 
de  décembre,  deux  semaines  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
qu'il  a  commencé  à  éprouver  un  malaise  véritable,  malaise  qui 
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consistait  en  douleurs  va^es  dans  les  pjirois  abdominales  avec 
difficulté  d'aller  à  la  selle  et  perte  à  peu  près  complète  de  Tappè- 
tit  ;  les  forces  diminuaient  rapidement  et  vers  le  20  décembre  le 
malade  se  voyait  forcé  de  cesser  toute  occupation  fatigante.  Peu  de 
jours  après,  souffrant  toujours  de  coliques  avec  constipation,  dureté 
en  même  temps  que  ballonnement  de  Tabdomen,  il  se  décida  à 
suivre  un  traitement  sérieux  et  se  présenta  à  l'Hôtel-Dieu. 

On  crut  d'abord  avoir  affaire  à  de  simples  douleurs  musculaires. 
Comme  la  sensibilité  et  la  roideur  de  la  paroi  abdominale  étaient 
lés  symptômes  dominants,  comme  le  malade  était  sans  fièvre,  qu'il 
ne  présentait  pas  d'amaigrissement,  qu'il  n'avait  rien  en  un  mot 
qui  pût  indiquer  un  état  général,  on  pouvait  admettre  à  la  rigueur 
une  simple  affection  rhumatismale,  survenue  sous  l'influence  d'un 
refroidissement  et  entretenue  par  l'absence  de  soins  et  un  travail 
forcé  pendant  quelques  jours. 

Le  30  et  le  34  décembre,  même  état  ;  seulement  le  ventre  de- 
venant évidemment  de  plus  en  plus  tendu  et  douloureux,  il  n'y  avait 
pas  eu  d'évacuations.  Jusqu'à  présent  on  s'était  borné  à  l'applica- 
tion de  cataplasmes  de  graine  de  lin  qui  ne  produisaient  pas  de 
soulagement  notable. 

Le  4®'  janvier  4  860,  on  trouve  un  peu  plus  d'accélération  du 
pouls  que  les  jours  précédents  (75  puis.).  La  peau  est  sèche,  un 
peu  terreuse;  température  normale;  la  face  est  pâle,  un  peu 
grippée,  le  front  brûlant.  La  langue  est  nette  mais  un  peu  col- 
lante. Ballonnement  du  ventre  ;  le  foie,  la  rate,  semblent  avoir 
leur  volume  normal  ;  il  n'y  a  pas  de  fluctuation  ;  le  son  est  par- 
tout légèrement  obscur.  Pression  sur  le  ventre  très  douloureuse, 
rénitence  assez  marquée  à  l'ombilic  et  dans  les  points  environ- 
nants. Le  malade  n'a  pas  eu  d'évacuation  depuis  quatre  jours; 
l'appétit  est  très  faible.  On  constate  en  outre  de  la  toux  et  des  cra- 
chats de  bronchite,  mais  l'examen  du  thorax  n'indique  rien  d'anor- 
mal. P.  Gomme  sucrée  ;  pilule  d'extrait  thébaïque  pour  le  soir  ; 
lavement  avec  60  grammes  de  miel  de  mercuriale,  une  portion. 

Le  2  janvier,  pouls  comme  hier  entre  75  et  80.  Face  plus 
altérée  que  les  jours  précédents  ;  température  élevée;  langue  sèche  ; 
mouvements  respiratoires  un  peu  accélérés  ;  matité  légère  au 
sommet  gauche  et  en  arrière  ;  bruit  respiratoire  légèrement  exa- 
géré et  dont  les  deux  temps  semblent  à  peu  près  égaux.  A  l'abdo- 
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men,  tension  et  sensibilité  encore  pins  prononcées  qu'hier,  tou- 
jours de  la  constipation.  P.  Huile  de  ricin,  30  grammes. 

Le  3,  même  état.  Pouls  72,  petit  et  dur  mais  régulier  ;  face 
toujours  abattue  exprimant  la  souffrance.  Le  ventre  se  ballonne  de 
plus  en  plus  ;  sa  circonférence  est  de  95  centimètres  ;  et  il  est 
bon  de  remarquer  que  ce  ballonnement  a  augmenté,  bien  que 
le  purgatif  ait  produit  plusieurs  évacuations.  Même  état  du  côté 
du  thorax. 

Le  4,  Tétat  général  se  dessine  de  plus  en  plus.  L'abdomen  est 
encore  plus  dur.  et  plus  douloiu'eux  que  les  jours  précédents,  et  la 
masse  pâteuse  qu'on  avait  déjà  trouvée  par  la  palpation  au  niveau 
de  répigastre  et  de  Torabilic  se  limite  avec  plus  de  facilité  que 
pendant  les  premiers  jours.  Le  malade  tousse  toujours  ;  ses  crachais 
sont  abondants,  mais  ils  n'ont  rien  de  caractéristique.  On  trouve 
toujours  un  bruit  exagéré  avec  expiration  prolongée  aux  deux  som- 
mets, et  le  malade  respire  avec  peine.  Pouls  à  90,  petit  et  dur  ; 
peau  sèche  et  brûlante  ;  face  très  amaigrie  et  très  abattue.  Pas  de 
sommeil  pendant  la  nuit.  Devant  cet  ensemble  de  signes  aussi 
graves,  on  ne  peut  méconnaître  une  péritonite  avec  épanchemcnt 
assez  abondant  dans  la  cavité  péritonéale.  Quant  à  la  cause  de  Taf- 
fection,  plusieurs  hypothèses  peuvent  être  admises.  Rien  n'empêche 
de  songer  à  une  tumeur  du  grand  épiploon  de  nature  cancéreuse 
ou  tuberculeuse.  On  peut  penser  aussi  que  l'affection  s'est  étendue 
à  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  la  masse  intestinale  et  des 
replis  péritonéaux.  D'après  l'âge  du  malade,  d'après  les  quelques 
phénomènes  qui  existent  du  côté  du  thorax,  bien  que  ces  phéno- 
mènes soient  très  peu  développés,  il  semble  probable  que  l'altéra- 
tion primitive  est  plutôt  tuberculeuse  que  cancéreuse.  Quoi  qu'il  en 
soit,  le  malade  semble  voué  à  une  mort  très  prochaine. 

Le  5,  même  état  que  la  veille.  La  circonférence  de  l'abdomen 
est  de  phis  de  4  00  centimètres.  L'aggravation  continue  sur  tous 
les  points.  Le  malade  est  condamné  à  une  immobilité  absolue. 

Le  6,  doideurs  violentes  existant  dans  toute  l'étendue  de  la  paroi 
abdominale.  La  pression  la  plus  légère  ne  peut  être  supportée. 
Hoquets,  nausées;  pas  de  vomissements.  Constipation  opiniâtre. 
Mêmes  signes  du  côté  des  voies  respiratoires.  La  dyspnée  s'accrott 
visiblement.  Cataplasmes  laudanisés.  Julep  avec  sirop  de  mor- 
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phine,  30  grammes.  Le  malade  ne  peut  plus  avaler  que  quelques 
cuillerées  de  bouillon. 

Le  7,  abdomen  aussi  sensible  que  les  jours  précédents,  de  plus 
en  plus  dur.  Face  grippée  au  dernier  degré  ;  extrémités  froides. 
La  toux  continue  et  les  signes  d'auscultation  ne  varient  pas.  45  pul- 
sations à  la  minute.  Pouls  petit  et  faible  à  H  0.  Cataplasmes  avec 
poudre  de  ciguë. 

Le  8,  même  état.  Hoquets  nombreux.  Voix  éteinte.  Respiration 
haletante.  Bruits  du  cœur  normaux.  On  continue  sans  résultat  les 
cataplasmes  saupoudrés  de  ciguë. 

Le  9,  pouls  à  105,  misérable.  La  dyspnée  ne  cesse  d'augmenter 
depuis  quatre  jours.  Abaissement  de  température  aux  extrémités 
contrastant  avec  la  chaleur  qui  existe  à  la  paroi  abdominale. 

Le  4  0,  même  état.  La  circonférence  de  T abdomen  atteint  près  de 
1  h  0  centimètres.  Depuis  deux  jours  on  a  tenté  les  frictions  mercu- 
rielles  qui  n*ont  déterminé  aucun  soulagement. 

Le  11 ,  rien  de  nouveau  depuis  hier.  La  sensibilité  de  Tabdomen 
augmente  chaque  jour.  Aujourd'hui,  large  vésicatoire  volant  au^ 
dessous  du  foie. 

Le  12,  tension  de  la  paroi  abdominale  poussée  à  ses  dernières 
limites.  Matité  considérable  dans  les  parties  déclives.  Pouls  presque 
imperceptible  au-dessus  de  100.  Un  peu  de  cyanose  de  la  face.  On 
ne  peut  plus  soulever  le  malade  pour  l'ausculter. 

te  13,  face  violacée  comme  hier,  un  peu  de  subdélirium  dans 
l'après-midi.  Le  soir  pouls  misérable,  face  et  extrémités  couvertes 
d'une  sueur  visqueuse.  Battements  du  cœur  tumultueux.  Abaisse- 
ment général  de  température. 

Mort  dans  la  nuit  du  13  au  14. 

L'autopsie  est  faite  trente  heures  après  la  mort.  Le  cadavre  pré- 
sente un  état  d'amaigrissement  considérable  à  la  face,  au  thorax  et 
sur  les  membres.  L'abdomen  seul  est  régulièrement  développé  et 
sa  circonférence  est  de  1 1 0  centimètres  environ.  La  paroi  est  lisse, 
uniformément  tendue  ;  les  veines  sous-cutanées  ne  sont  point  anor- 
malement développées.  Les  parties  décKves  sont  mates  à  la  per- 
cussion etla  matité  s'étend  jusqu'à  une  petite  distance  de  l'ombilic. 

On  pe\xi  par  la  palpation  déterminer  très  aisément  la  présence 
de  la  masse  résistante  qu'on  avait  déjà  trouvée  pendant  la  vie. 
Après  l'ouverture,  six  à  sept  litres  de  liquide  transparent,  séreux, 
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s*échappent  de  la  cavité  abdominale.  L'épiploon  apparaît  formant 
un  corps  résistant  qui,  par  plusieurs  brides  déjà  solides,  adhère  à 
la  paroi,  principalement  au  niveau  de  l'ombilic.  Sur  les  autres 
points  des  brides  nombreuses  unissent  les  anses  intestinales,  soit 
entre  elles,  soit  avec  les  parois  de  la  cavité.  L'intestin  a  dans  son 
ensemble  une  teinte  d'un  gris  noirâtre,  type  de  l'inflammation  an* 
cienne  ;  on  trouve  à  la  surface  péritonéale  quelques  granulations 
hémisphériques,  qui  rappellent  l'altération  que  l'on  rencontre  dans 
la  péritonite  tuberculeuse.  Mais  le  tubercule,  bien  qu'on  puisse 
admettre  son  existence,  ne  paraît  pas  être  dans  ce  cas  la  lésion  prin- 
cipale. Le  grand  épiploon  est  le  point  qui  attire  surtout  l'attention; 
la  couleur,  la  consistance  qui  existent  à  sa  surface  donnent  l'idée 
d'une  accumulation  considérable  de  tissu  graisseux  dans  l'épais* 
seur  de  ce  repli  ;  et  il  faut  dire  qu'on  observe  la  même  chose  sur 
les  différentes  parties  du  mésocôion.  Mais  un  examen  plus  attentif 
révèle  une  altération  plus  grave.  En  pratiquant  des  coupes  verti- 
cales d'avant  en  arrière  sur  cette  masse  qui  semble  avoir  près  de 
3  centimètres  d'épaisseur,  on  découvre  un  tissu  homogène,  d'un 
blanc  un  peu  rosé,  se  ramollissant  par  une  pression  légère  et  lais- 
sant suinter  une  petite  quantité  de  liquide.  En  un  mot,  on  a  sous 
les  yeux  tous  les  traits  caractéristiques  de  l'encéphaloïde.  La  masse 
intestinale  est  alors  enlevée  tout  entière.  M.  Barth,  en  examinant 
la  pièce  avec  attention,  déclare  qu'il  y  a  bien  un  cancer  du  grand 
épiploon,  mais  que  ce  cancer  n'existe  presque  jamais  sans  une 
altération  semblable  d'un  organe  quelconque  de  la  cavité  abdo- 
minale, altération  qui  pour  lui  est,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  le  point  de  départ.  En  effet,  en  soulevant  la  masse  épiploïque, 
on  arrive  sur  une  autre  masse  de  même  consistance  et  de  même 
aspect,  masse  très  probablement  située  dans  l'épaisseur  du  mésen- 
tère et  au  milieu  de  laquelle  se  trouve,  suivant  toute  apparence, 
la  portion  de  l'intestin  primitivement  altérée. 

Elle  a  une  longueur  de  1 2  à  1 5  centimètres,  et  correspond  à 
l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  l'intestin 
grêle.  L'estomac  est  sain,  il  en  est  de  même  de  l'intestin  grêle 
jusqu'à  la  portion  épaissie.  En  arrivant  à  ce  point  on  trouve  d'abord 
une  diminution  notable  de  calibre,  puis,  après  ce  rétrécissement 
qui  n'a  pas  plus  d'un  centimètre  de  longueur,  on  trouve  une  cavité 
légèrement  dilatée,  une  sorte  de  cloaque  dans  lequel  la  muqueuse 
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«épaissie,  mais  violacée,  ramollie,  comme  macérée,  se  laisse  déchi- 
rer et  enlever  par  lambeaux,  et  à  Textrémité  inférieure  duquel 
existe  un  rétrécissement  semblable  à  celui  qu'on  trouve  à  son 
orifice  d'entrée.  De  ce  point  à  la  valvule  iléo-cœcale  Tintestin  a 
son  calibre  normal  et  ses  parois  sont  exemptes  d'altération.  Il  en 
est  de  même  du  gros  intestin  dans  toute  son  étendue. 

Quant  à  la  portion  intestinale  qui  est  indurée  et  épaissie,  elle 
est  bien  évidemment  cancéreuse  comme  le  grand  épiploon.  En 
excisant  ses  parois  on  voit  que  toutes  les  couches  sont  confondues, 
soit  entre  elles,  soit  avec  le  tissu  environnant  et  qu'il  n'y  a  plus  là 
qu'un  tissu  lardacé  ;  autour  de  cette  portion,  le  tissu  cellulaire  situé 
entre  les  deux  feuillets  du  mésentère  est  transformé  en  une  masse 
homogène  de  5  ou  6  centimètres  d'épaisseur.  Les  ganglions  lym- 
phatiques apparaissent  seuls  plus  ou  moins  isolés  au  milieu  de 
cette  dégénérescence.  Les  uns  ont  subi  une  transformation  à  peu 
près  complète,  les  autres  ont  conservé  en  partie  leur  consistance 
et  leur  aspect  normal,  d'autres  enfin  sont  très  vascul aires. 

Le  foie,  la  rate,  le  pancréas  lui-même,  bien  qu'environné  de 
toute  part  par  la  masse  épiploïque  dégénérée,  se  présentent  avec 
leur  volume  et  leur  consistance  normale.  Les  reins  sont  un  peu 
anémiés  en  même  temps  que  tuméfiés  ;  le  cœur  est  légèrement 
hypertrophié  sans  dilatation  de  ses  cavités.  Les  poumons  sont 
gorgés  de  sang  dans  toute  leur  étendue,  mais  leur  tissu  est  per- 
méable à  l'air  et  surnage  sur  tous  ses  points.  On  ne  trouve  aucune 
apparence  de  caverne  ou  même  de  granulation  tuberculeuse,  ou 
de  tubercule  induré  ou  ramolli. 

M.  Bartlif  dans  le  service  duquel  la  pièce  a  été  recueillie,  si- 
gnale la  rareté  du  cancer  de  l'intestin  grêle  ;  c'est  le  premier  cas 
qu'il  lui  ait  été  donné  d'observer.  Il  a  vu  plusieurs  fois  le  cancer 
atteindre  le  duodénum,  mais  c'est  la  première  fois  qu'il  rencontre 
un  encéphaloïde  dans  cette  portion  de  l'intestin  grêle. 

M.  Houel,  tout  en  admettant  avec  M.  Barth  la  rareté  de  l'affec- 
tion,  ne  croit  pas  que  dans  cette  circonstance  il  y  ait  lieu  d'admettre 
que  le  cancer  de  l'intestin  ait  été  primitif.  Pour  lui  l'altération  au- 
rait débuté  par  les  ganglions,  et  les  tuniques  intestinales  auraient 
été  successivement  envahies  et  englobées  dans  la  masse  des  gan- 
glions dégénérés. 
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M.  Barth  fait  remarquer  que  la  lésion  est  beaucoup  plus  avancée 
dans  rintestin  que  partout  ailleurs  :  du  reste,  ajoute-t-il,  on  peut 
poser  comme  loi  et  je  prends  ce  mot  dans  son  acception  la  plus 
stricte,  c'est-à-dire  une  loi  souffrant  de  rares  exceptions  ;  on  peut 
poser  comme  une  loi  que  dans  les  cancers  abdominaux  c'est  le 
viscère  qui  est  atteint  le  premier,  et  les  ganglions  ne  le  sont  que  con- 
sécutivement. Ce  fait  est  parfaitement  établi  pour  les  cancers  de 
Festomac,  du  foie,  etc. 

M.  Barth  termine  en  ajoutant  que  ce  serait  un  sujet  d'étude  in- 
téressant pour  les  membres  de  la  Société  de  rechercher  s'il  existe 
des  cas  bien  avérés  de  cancer  des  ganglions  prélombaires  sans 
cancer  des  viscères. 


Double  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte.  Mort.  —  Observa- 
tion et  réflexions,  par  M.  Gérin-Roze,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  André,  lingère,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  est 
entrée  le  27  juin  4  858  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Ro- 
bert. 

Cette  femme,  d'une  constitution  grêle,  d'un  tempérament  ner- 
veux, n'a  jamais  fait  de  maladies  graves.  Depuis  l'âge  de  quarante- 
deux  ans  elle  est  sujette  aux  migraines.  Il  y  a  quinze  mois,  par 
hasard  et  en  se  débarbouillant,  elle  remarqua  pour  la  première 
fois  qu'elle  portait  sous  la  clavicule  gauche  une  petite  tumeur,  du 
volume  d'un  gros  pois.  Cette  tumeur  était  le  siège  de  battements 
qui  augmentèrent  peu  à  peu  d'intensité  en  même  temps  que  sur- 
vinrent de  petites  douleurs  qui  s'accrurent  graduellement,  et 
s'exacerbaient  surtout  lorsque  la  malade  montait  les  escaliers. 
M.  Robert  constate  la  présence  d'une  tumeur  sous-claviculaire, 
molle,  incomplètement  réductible,  de  la  forme  et  du  volume^d'un 
œuf  de  poule  coupé  par  le  milieu,  et  à  base  appliquée  sur  la  paroi 
thoracique.  Il  perçoit  un  bruit  de  souffle  assez  intense,  et  trouve 
peu  de  troubles  généraux.  Il  y  a  des  douleurs  très  vives  dans  le 
dos  et  particulièrement  dans  le  côté  gauche  et  postérieur  de  la 
poitrine.  La  malade  fut  quelque  temps  soumise  à  un  traitement  qui 
eut  pour  base  les  applications  de  glace  et  la  digitale.  L 'anévrysme 
durcissait  déjà ,  lorsqu'elle  déclara  ne  pouvoir  supporter  plus 
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longtemps  les  vives  douleurs  que  lui  faisaient  éprouver  les  appli- 
cations réfrigérantes  et  les  vomissements  qui  commençaient  à  se 
manifester  sous  l'influence  du  médicament.  M.  Robert,  désespérant 
alors  de  la  guérir  et  ne  voulant  pas  la  désoler  par  le  refus  formel 
d'une  opération  qu'elle  réclamait  à  grands  cris,  la  fit  entrer  sous 
prétexte  de  l'y  préparer  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Horteloup 
où  je  la  trouve  le  l^""  janvier  4  859. 

C'est  à  cette  époque  que  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois. 
Ses  traits  fatigués,  son  corps  amaigri,  sa  faiblesse  extrême,  une 
teinte  terreuse  répandue  sur  sa  figure,  sa  respiration  courte,  té- 
moignaient assez  de  la  gravité  de  sa  position.  Assise  sur  son  lit,  le 
dos  soutenu  par  des  oreillers,  elle  tenait  le  bras  gauche  écarté  du 
tronc,  immobile  et  appuyé  sur  un  coussin  à  la  manière  des  gens 
qui  ont  une  fracture  de  la  clavicule  ou  un  abcès  douloureux  de 
l'aisseUe.  Cette  position  assise  lui  était  très  pénible  ;  mais  dès  qu'elle 
voulait  se  coucher  sur  le  dos,  la  respiration  devenait  difficile,  légè- 
rement anxieuse  et  la  forçait  à  reprendre  la  position  première. 
Quand  elle  voulait  se  lever  de  son  lit  et  faire  quelques  pas  dans  la 
salle,  elle  soutenait  de  la  main  droite  le  coude  gauche  douloureux 
au  moindre  mouvement;  les  douleurs  les  plus  vives  se  faisaient 
sentir  à  la  région  postérieure  de  la  poitrine,  un  peu  en  dehors  de 
la  gouttière  vertébrale  gauche  ;  douleurs  très  vives  que  la  malade 
comparait  à  celles  qu'on  lui  ferait  éprouver  en  lui  perçant  les  os.  Il 
existe  une  tumeur  volumineuse  située  à  la  région  sous-claviculaire 
gauche.  Sa  forme  est  celle  d'une  masse  irrégulièrement  arrondie, 
ou  plutôt  d'une  grosse  tumeur  ovoïde  coupée  suivant  son  axe  ver- 
tical et  appliquée  par  sa  partie  sectionnée  sur  la  paroi  thoracique. 
La  grosse  extrémité  de  l'ovale  est  limitée  par  le  bord  inférieur  de 
la  moitié  interne  de  la  clavicule  sous  leciuel  elle  disparaît,  tandis 
que  la  petite  extrémité  s'arrête  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
troisième  côte,  le  bord  interne  de  ce  segment  d'ovoïde  est  à 
3  centimètres  du  bord  gauche  du  sternum.  La  tumeur  soulève  le 
grand  pectoral  et  semble  devoir  perforer  la  deuxième  côte  ;  mais  il 
est  impossible  de  s'assurer  de  cette  perforation,  car  le  grand  pec* 
toral  est  tendu  comme  une  sangle  et  ne  permet  pas  de  déprimer 
les  extrémités  costales  que  nous  supposons  intéressées.  De  plus, 
l'exacerbation  très  vive  de  la  douleur  à  la  moindre  pression  nous 
empêche  de  faire  cet  examen. 
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A  ce  niveau,  la  peau  conserve  sa  coloration  normale.  Elle  est 
fortement  distendue  et  laisse  voir  par  transparence  quelques  vei- 
nules développées  près  du  rebord  sternal. 

La  tumeur  est  le  siège  de  battements  réguliers,  isochrones  à  la 
systole  du  cœur,  perceptibles  à  la  vue  et  à  la  palpation.  Elle  donne 
à  la  main  qui  l'embrasse  une  sensation  qui  se  rapproche  bien  plus 
du  soulèvement  que  de  l'expansion.  Elle  est  dure,  non  bosselée, 
sans  le  moindre  thrill,  pourtant  un  peu  moins  consistante  au  centre 
qu'à  la  circonférence.  On  entend  les  bruits  du  cœur  réguliers,  non 
altérés  ni  dans  leur  rhythme  ni  dans  leur  timbre,  et  comme  transmis 
par  un  milieu  très  dense.  Un  examen  attentif,  répété  plusieurs  jours 
par  différentes  personnes  ne  nous  fait  percevoir  aucun  soufQe  con- 
comitant. L'auscultation  des  carotides  ne  fait  également  percevoir 
aucun  souffle. 

La  région  antérieure  de  la  poitrine  ne  peut  être  percutée  du  côté 
malade.  A  droite,  la  sonorité  est  normale.  En  arrière,  la  sonorité 
semble  légèrement  exagérée  du  côté  droit.  Sa  respiration  est  éga- 
lement un  peu  puérile  à  droite  ;  elle  semble  normale  à  gauche  et 
en  arrière.  De  temps  en  temps  une  toux  sèche,  et  parfois  quelques 
crachats  sanguinolents.  Les  lèvres  sont  violacées;  il  n'y  a  ni  syn- 
copes, ni  œdème,  ni  dilatations  variqueuses  sur  les  différents  points 
du  corps.  Du  côté  malade,  le  pouls  radial  est  filiforme  et  tellement 
petit  qu'il  faut  la  plus  grande  attention  pour  le  trouver  et  surtout 
pour  le  compter.  A  droite,  il  est  régulier,  petit,  mais  néanmoins 
facile  à  percevoir. 

La  nutrition  est  altérée.  Il  y  a  de  l'inappétence,  du  dégoût  pour 
les  aliments.  Les  vomissements  presque  quotidiens  de  matières  U- 
quides,  claires  et  filantes,  ne  contiennent  pas  d'aliments  ;  les  diges- 
tions sont  lentes  et  pénibles.  La  déglutition  est  facile,  mais  l'inges- 
tion d'aliments  s'accompagne  de  vomituritions  ;  ce  qui,  joint  au 
dégoût  de  la  nourriture,  rend  l'alimentation  insuffisante  et  ne  con- 
tribue pas  peu  à  maintenir  notre  malade  dans  un  état  d'amaigris- 
sement et  de  faiblesse  qui  va  toujours  en  augmentant.  Un  peu  de 
constipation. 

Le  traitement  est  purement  hygiénique.  La  malade  ne  peut  sup- 
porter aucune  préparation  calmante.  La  tumeur  s'accroît  toujours, 
et  au  mois  d'avril  elle  offre  les  caractères  suivants  :  sa  forme  est 
toujours  celle  d'un  ovoïde.  La  petite  extrémité,  dirigée  en  bas  et  en 
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avant,  ne  s'arrête  plus  au  bord  supérieur  de  la  troisième  côte. 
Appuyée  sur  ce  rebord  osseux  qui  Tétrangle,  elle  le  déborde  en 
avant  et  en  bas  et  vient  soulever  la  peau  qu'elle  décolle  jusqu'au 
milieu  du  troisième  espace  intercostal.  Elle  s'y  termine  par  une 
saillie  acuminée  dont  le  sommet  est  tourné  vers  la  peau  et  la  base 
vers  la  paroi  thoracique.  Elle  a  15  centimètres  de  long  sur  4  3  de 
large,  résultats  obtenus  par  la  mensuration  d'une  ligne  verticale 
étendue  du  bord  inférieur  de  la  clavicule  au  point  de  la  petite  ex- 
trémité qui  termine  la  tumeur  au  niveau  du  troisième  espace  inter- 
costal, et  par  celle  d'une  autre  ligne  transversale  passant  pai*  le 
centre  de  la  première. 

Le  creux  sus-claviculaire  est  légèrement  eiïacé,  surtout  en  de- 
dans. Cette  tuméfaction  du  creux  sus-claviculaire  contraste  par  sa 
mollesse  avec  la  dureté  presque  libreuse  du  reste  de  la  tumeur.  Le 
grand  pectoral  distendu  est  soulevé  comme  une  corde,  surtout  à 
son  bord  inférieur.  La  peau  est  amincie,  sa  coloration  normale  n'a 
pas  changé,  si  ce  n'est  vers  la  saillie  acuminée  où  se  trouve  une 
surface  rosée  de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc.  Cette  coloration, 
qui  passe  successivement  par  les  différentes  teintes  livides  de  l'ec- 
chymose, s'est  renouvelée  plusieurs  fois  depuis;  elle  s'est  accom- 
pagnée d'un  thrill  extrêmement  léger  et  également  limité  à  cet 
espace.  Ce  thrill,  très  fugace,  a  rarement  persisté  plus  de  vingt- 
quatre  heures.  Toute  la  région  est  extrêmement  douloureuse  au 
mouvement  et  à  la  pression  ;  la  veine  jugulaire  est  dilatée,  la  con- 
gestion veineuse  de  la  face  augmentée.  Les  symptômes  généraux 
sont  les  mêmes;  la  faiblesse  est  tellement  grande,  que  le  repos  au 
lit  dans  la  position  assise  est  nécessaire.  A  peine  la  malade  peut-elle 
se  lever  un  instant  et  faire  le  tour  de  son  lit  ;  elle  tient  son  coude 
écarté,  et,  au  moindre  mouvement,  se  plaint  de  douleurs  lanci- 
nantes très  vives  s'irradiant  du  coude  à  l'épaule.  Douleurs  téré- 
brantesdans  la  région  dorsale. 

Elle  dorl  peu,  n'a  pas  de  cauchemar. 

La  tumeur  s'accroît  avec  une  extrême  lenteur.  Dans  les  derniers 
jours  du  mois,  la  faiblesse  de  notre  malade  atteint  ses  dernières 
limites  ;  elle  est  extrêmement  maigre  ;  ses  traits  s'altèrent  visible- 
ment, sa  respiration  devient  anxieuse,  une  asphyxie  lente  se  dé- 
clare, la  congestion  veineuse  de  la  face  s'exagère,  les  lèvres  de- 
viennent violacées;  les  extrémités  bleuâtres  et  froides  ;  elle  se  sent 
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mourir,  conserve  toute  son  intelligence,  est  prise  pour  la  première 
fois  de  deux  syncopes  dans  la  nuit  du  30  décembre,  et  succombe 
a  une  troisième  qui  termine  ses  souffrances  sur  les  trois  heures  du 
matin. 

Jusqu'à  ce  dernier  moment  les  symptômes  généraux  n*ont  pas 
varié  de  nature.  11  n'a  jamais  été  possible  de  trouver  de  souffle  à 
Fauscultation  de  la  tumeur.  Le  murmure  respiratoire  a  toujours 
été  perçu  dans  le  poumon  gauche  ;  mais  il  était  très  affaibli  dans 
le  dernier  mois. 

Autopsie,  —  A  Tautopsie,  faite  trente-six  heures  après  la  mort, 
le  cerveau,  le  cervelet,  Tisthme  de  l'encéphale  et  les  viscères  ah* 
dominaux  furent  trouvés  sains  ;  mais  on  ne  put  malheureusement 
constater  l'état  de  l'aorte  abdominale  et  de  ses  branches  de  ter- 
minaison. 

La  tumeur  n'a  subi  aucune  modification,  ni  dans  sa  forme,  ni 
dans  sa  consistance.  A  son  niveau,  la  peau  et  le  muscle  grand 
pectoral  sont  distendus  et  amincis.  On  les  sépare  facilement  l'un 
de  l'autre,  et  l'on  tombe  sur  une  masse  ovoïde,  de  consistance 
fibrineuse,  recouverte  d'une  enveloppe  peu  épaisse,  dont  on  ne 
saurait  apprécier  la  nature,  confondue  qu'elle  est  avec  les  fibres 
du  petit  pectoral.  Ce  dernier  muscle  s^'est  tellement  laissé  distendre 
par  la  tumeur,  qu'il  en  a  perdu  la  plus  grande  partie  de  son  épais- 
seur normale  et  est  converti  en  une  membrane  mince  dont  les  fais- 
ceaux écartés  laissent  apercevoir  çà  et  là  la  paroi  du  sac  avec  la- 
quelle ils  contractent  des  adhérences.  Le  sac  de  l'anévrysme  est 
donc  formé  de  deux  feuillets  distincts.  L'un,  d'apparence  celluleuse, 
constitue  le  sac  proprement  dit  ;  l'autre,  de  nature  musculeuse, 
vient,  par  ses  faisceaux  maigres  et  décolorés,  doubler  le  premier 
qu'il  renforce. 

La  tumeur  semble  s'échapper  de  la  paroi  thoracique  comme 
une  hernie  de  son  orifice.  L'anneau  qui  lui  donne  issue  est  très 
étendu  et  formé  aux  dépens  des  deux  premiers  espaces  intercos- 
taux et  de  la  deuxième  côte  largement  détruite.  Il  suffit  d'imprimer 
quelques  mouvements  de  pression  aux  extrémités  du  diamètre 
transverse  de  la  tumeur  pour  sentir  que  les  fragments  de  la  côte 
jouent  librement  et  sont  distants  de  plus  de  %  centimètres.  Et 
comme,  à  ce  niveau,  le  sac  oflre  23  centimètres  d'une  extrémité 
de  son  diamètre  transverse  à  l'autre,  il  s'ensuit  qu'il  est  étranglé 
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et  s'est  développé  sur  la  face  externe  de  la  portion  conservée  de  la 
deuxième  côte.  A  sa  circonférence,  le  sac  est  assez  adhérent  au 
pourtour  de  Tanneau  pour  qu'on  puisse  craindre  de  le  déchirer 
avant  de  parvenir  à  l'isoler  complètement.  La  tumeur  mesure 
20  centimètres  de  long  sur  23  de  large.  A  l'ouverture  du  thorax, 
on  est  tout  d'abord  frappé  de  l'immense  dilatation  de  l'aorte.  Cette 
exagération  de  calibre  est  d'autant  plus  appréciable  qu'elle  con- 
traste avec  le  volume  très  petit  du  cœur.  Cet  organe  n'offre  aucune 
altération.  Ses  parois  sont  peu  épaisses,  molles  et  décolorées.  L'en- 
docarde est  souple,  lisse,  d'apparence  normale,  non  injecté,  peut- 
être  ua  peu  plus  pâle  que  d'habitude.  Les  cavités  du  cœur  ne 
renferment  aucun  caillot.  Les  valvules  sont  souples,  lisses,  sans 
lésions  autres  que  trois  petites  taches  jaunes  qui  intéressent  la 
tunique  interne  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  immédiatement 
au-dessous  de  leur  point  d'insertion  à  l'anneau  fibreux  du  cœur.  La 
plus  grande  de  ces  taches  a  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre. 

La  crosse  de  l'aorte  est  énormément  dilatée.  Son  calibre  aug- 
mente dès  son  origine,  de  sorte  qu'elle  va  en  s'évasant  faire  hernie 
à  travers  la  perforation  intercostale  que  limitent  en  haut  le  bord 
inférieur  de  la  première  côte  et  en  bas  le  bord  supérieur  de  la  troi- 
sième. La  dilatation  porte  surtout  sur  le  bord  inférieur  de  la  crosse 
aortique  ;  elle  efface  complètement  l'angle  formé  par  l'union  de  sa 
portion  ascendante  à  sa  portion  horizontale,  et  refoule  en  arrière 
le  poumon  que  l'on  n'aperçoit  plus. 

La  face  externe  de  cette  poche  n'offre  rien  de  particulier  ;  elle 
ne  semble  ni  plus  rugueuse,  ni  plus  épaisse  que  toute  autre  partie 
du  vaisseau.  Elle  se  laisse  déprimer  et  ne  contient  pas  de  caillots. 

Vue  par  sa  face  postérieure,  la  crosse  de  l'aorte  offre  un  tout 
autre  aspect.  La  dilatation  de  la  portion  ascendante  y  est  rem- 
placée par  une  énorme  tumeur  ovoïde  analogue  en  tout  point,  pour 
l'aspect  et  la  dureté,  à  la  tumeur  sous-claviculaire  avec  laquelle  elle 
se  confond.  Ces  deux  tumeurs  semblent,  en  effet,  ne  faire  qu'une 
seule  et  même  masse  étranglée  par  la  perforation  intercostale,  ce 
qui  leur  donne  l'apparence  d'une  tumeur  en  bissac  dont  les  deux 
poches  se  confondent  supérieurement  au  niveau  de  la  troisième 
côte,  sur  laquelle  elles  reposent,  et  dont  les  deux  extrémités  ten* 
dent  à  s'écarter  obliquement  de  la  paroi  thoracique.  C'est  un  sac 
anévrysmal  rempli  de  caillots,  étranglé  à  sa  partie  moyenne  et  di- 
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vfsé  en  deux  lobes;  l'un,  externe,  que  nous  avons  suflMmmeni 
décrit  ;  T autre,  interne,  dont  nous  nous  occupons.  Ce  dernier, 
beaucoup  pbis  volumineux  que  le  précédent,  cooMnence  au  nivMu 
de  la  première  côte  et  se  termine  à  la  cinquième.  Sa  forme  esl 
celle  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas  ;  son  axe  suit  I4 
direction  d'une  ligne  oblique  qui,  partant  du  point  oà  se  réunis^ 
sent  le  tiers  antérieur  et  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  dauxiéme 
côte,  irait  se  terminer  à  la  partie  moyenne  de  la  faisn  antérieura 
du  corps  de  ia  sixième  vertèbre  dorsale. 

Une  aussi  énorme  tumeur  avait  nécessairement  comprimé  le 
poumon  gauche  non  altéré,  perméable,  mais  aplati  et  refoulé  vers 
la  gouttière  vertébrale  correspondante. 

Sa  plèvre  avait  contracté  quelques  adhérences  avec  It  sae  aa 
niveau  du  bord  postérieur  de  la  perforation  de  la  paroi  thoracique. 
Son  feuillet  pariétal  était,  à  cet  endroit,  épaissi,  blanchâtre  «t 
résistant. 

La  surface  interne  de  l'aorte  a  perdu  son  poU  ;  aile  est  rugueuse, 
couverte  de  petites  saillies  mamelonnées,  et  donne  au  doigt  la  sea» 
satlon  d'une  peau  chagrinée.  Elle  parait  ridée  quand  on  l'examine 
à  contre-joui*.  Sa  coloration  est  brun-grisâtre,  inégaie  et  plus  foocéa 
au  niveau  des  mamelons.  Ces  rugosités  mNis  paraissent  dues  à  das 
épaississements  partiels  de  la  tunique  interne  qui,  bien  qfte  plus 
adhérente  en  ce  point,  se  laisse  pourtant  séparer  facilement  de  la 
tunique  moyenne.  Elles  sont  formées  par  un  noyau  rouge4)run, 
opaque,  situé  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  interne  et  donnant  à 
l'ongle  une  sensation  semi-cartilagineuse.  U  existe,  en  outre,  sur 
l'aorte  ascendante  deux  petites  bosselures  arrondies  faisant  saillie 
au  dehors,  et  mesurant  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre.  Leur 
paroi  est  amincie.  Il  semble  qu'à  cet  endroit  la  tunique  moyenne 
fasse  déliaui.  En  appuyant  sur  la  saillie  que  forment  ces  bosselures 
à  la  fac£  externe  du  vaisseau,  on  parvient  aisément  à  les  repousser, 
mais  elles  jouissent  d'un«  certaine  élasticité,  qui  leur  permet  de 
reprendre  leur  forme  première  dès  qu'on  cesse  la  compression* 

Toute  la  portion  d'aorte  soumise  à  notre  examen ,  c'est-à-dire 
toute  l'aorte  thoracique,  est  criblée  de  petites  taches  blanchâtres, 
déposées  sous  forme  de  plaques  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  in^ 
terne.  On  croirait  voir  de  petits  dépots  pseudo-membraneux  secs^ 
jaunes,  ternes,  offrant  des  figures  variables,  le  plus  souvent  ovales 
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ou  arrondis.  Ils  sont  manifestement  situés  dans  l'épaisseur  de  la 
tunique  interne  ;  car,  si  l'on  en  détache  un  lambeau  pour  l'exa- 
miner par  transparence,  on  constate  que  ce  lambeau  de  tunique 
externe  s'enlève  facilement  de  la  tunique  moyenne  ;  qu'il  n'est  pas 
plus  altéré  à  sa  face  libre  qu'à  sa  face  adhérente,  et  qu'il  est  par- 
semé de  taches  jaunes,  dont  l'opacité  tranche  avec  la  transparence 
normale  de  la  membrane  au  milieu  de  laquelle  elles  se  sont  déve- 
loppées. Dans  d'autres  points,  ces  plaques  coriaces  et  toujours 
jaunes  offrent  une  dureté  presque  cartilagineuse.  Quelques-unes 
donnent  au  doigt  qui  cherche  à  en  apprécier  la  consistance, 
une  sensation  analogue  à  celle  qu'on  obtiendrait  en  pressant  une 
feuille  sèche  de  parchemin.  Enfin,  il  existe  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  portion  horizontale  de  la  crosse  aortique,  vis-à-vis 
le  point  d'émergence  du  tronc  brachio  -  céphalique  et  de  l'ar- 
tère carotide  gauche,  une  lamelle  ossiforme  de  25  millimètres 
de  longueur  sur  3  de  largeur.  Cette  lamelle,  fort  mince,  rem- 
place la  tunique  interne,  entièrement  détruite  à  ce  niveau,  et 
intéresse  légèrement  la  tunique  moyenne.  Ses  contours  irréguliers 
sont  détachés  des  tissus  environnants,  qu'ils  ulcèrent.  N'oublions 
pas  enfin  de  mentionner  quelques  points  assez  rares  où  les  taches 
jaunes  ont  une  consistance  caséeuse.  Ces  dernières  productions 
sont,  en  certains  endroits,  renfermées  dans  l'épaisseur  de  la  tu- 
nique interne,  dont  les  deux  faces  sont  intactes;  dans  d'autres, 
elles  ont  envahi  la  tunique  moyenne  ou  détruit  la  face  libre  de  la 
tunique  interne  qui  leur  a  donné  naissance.  De  toutes  les  artères 
qui  naissent  du  tronc  aortique,  depuis  son  origine  jusqu'à  l'anneau 
du  diaphragme,  la  carotide  primitive  gauche  et  le  tronc  brachio- 
céphalique  offrent  seuls  quelques-unes  des  plaques  jaunes  que 
nous  venons  de  signaler  ;  et  encore  ces  plaques  sont-elles  rares, 
isolées,  petites  et  limitées  à  l'épaisseur  de  la  tunique  interne. 

Le  sac  de  l'anévrysme  se  continue,  sans  démarcation  tranchée, 
avec  l'aorte  dilatée.  Les  deux  lobes  du  bissac  semblent  dus  à  une 
dilatation  secondaire  entée  sur  la  dilatation  principale,  et  portant 
sur  le  bord  gauche  de  l'aorte  ascendante  et  le  bord  inférieur  de  la 
portion  horizontale  de  la  crosse.  Cette  portion  dilatée  aurait  d'abord 
formé  une  vaste  ampoule  unique,  qui  se  serait  divisée  en  deux 
lobes  parle  fait  de  la  hernie  de  sa  moitié  externe  à  travers  la  per- 
foration intercostale,  la  moitié  interne  étant  restée  appendue  à  la 
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face  postérieure  de  l'aorte.  A  l'appui  de  celte  opinion,  nous  rap- 
pellerons que  le  lobe  interne  est  caché  par  l'énorme  évasemeat 
de  l'aorte  ascendante  dilatée,  et  qu'on  ne  peut  l'étudier  que  par 
sa  face  postérieure,  après  avoir  enlevé  le  quart  postérieur  des  côtes 
gauches  et  refoulé  le  poumon  dans  la  gouttière  vertébrale;  et 
qu'enfin  le  sillon  demi-circulaire  qui  nous  a  fait  comparer  la  poche 
à  une  tumeur  en  bissac,  ne  siège  que  sur  la  moitié  postéro-infé* 
rieure  de  l'anneau  formé  par  la  perforation  thoracique.  La  face 
interne  de  ce  sac  est  rugueuse,  ridée,  mamelonnée  comme  celle 
de  l'aorte,  dont  il  émane.  Elle  contient  bon  nombre  de  petits  cail- 
lots adhérents,  noirâtres,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  qui 
lui  donnent  un  aspect  granulé  et  une  coloration  brune.  Il  n'y  a 
aucune  trace  de  collet  ;  nous  croyons  même  qu'il  n'y  en  a  jamais 
eu.  La  paroi  interne  se  confond  insensiblement  avec  celle  de 
l'aorte,  dont  elle  ne  se  distingue  d'abord  par  aucun  changement 
de  coijdeur,  de  consistance  ou  d'épaisseur;  mais  elle  devient  gra- 
duellement plus  mince,  et  la  dissection  la  plus  délicate  ne  nous 
permet  pas  d'y  retrouver  les  trois  tuniques  que  nous  y  cherchons. 
La  paroi  du  sac  diffère  donc  de  celle  de  l'artère,  4°  par  son  épais- 
seur bien  moindre  ;  2°  par  l'impossibilité  d'y  découvrir  plus  d'un 
feuillet;  ^°  par  l'absence  complète  de  ces  plaques  jaunes  ou  de 
ces  concrétions  calcaires  qui  criblaient  le  vaisseau  principal. 

Les  deux  lobes  du  sac  sont  entièrement  remplis  par  un  caillot, 
qui  offre  tous  les  caractères  des  coagulations  décrites  sous  le  nom 
de  caillots  actifs  ou  fibrineux.  Nous  disons  un  caillot,  parce  que  les 
coagulums  déposés  dans  chaque  sac  sont  réunis  l'un  à  l'autre  par 
un  pont  fibrineux,  demi-circulaire,  dont  la  face  externe  porte  l'em- 
preinte de  l'étranglement  déjà  signalé  dans  le  sac.  Ce  caillot 
n'adhère  pas  à  la  poche,  de  telle  sorte  que  la  plus  légère  traction 
suffît  pour  l'en  séparer.  Sa  face  externe  est  moulée  sur  la  forme 
du  sac.  Sa  face  interne  est  arrondie,  légèrement  excavée,  et  rem- 
plit la  large  ouverture  du  sac,  qu'elle  remplit  complètement.  De 
cette  façon,  le  sang  ne  pouvait  plus  entrer  dans  le  diverticulum 
produit  par  la  dilatation  accessoire,  et  circulait  librement  dans 
l'aorte  dilatée.  Le  caillot  qui  remplit  le  lobe  interne  est  formé  de 
feuillets  concentriques  enroulés  les  uns  autour  des  autres,  comme 
les  pellicules  de  l'oignon.  Sa  face  externe,  mamelonnée,  dure,  jau- 
nâtre, ressemble  tout  à  fait  à  de  la  couenne  de  lard  déjà  vieille. 
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Les  fenillets  les  plus  externes  sont  les  plus  minces,  les  moins  résis- 
tants et  les  plus  décolorés.  Ils  se  décomposent  en  un  grand  nombre 
de  couches  stratifiées,  dont  l'épaisseur  yarie  de  2  à  3  millimètres. 
Si  Ton  examine  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface,  on  voit 
que  chaque  stratification  offre  une  teinte  jaune  graisseuse,  et  est 
séparée  de  la  voisine  par  \me  ligne  plus  foncée.  Les  couches  de 
fibrine  décolorée  occupent  les  trois  quarts  de  la  profondeur  du 
caillot.  Le  quart  interne  est  formé  par  une  série  de  couches  d'au- 
tant plus  épaisses,  moins  résistantes  et  moins  colorées,  qu'elles  se 
rapprochent  davantage  de  l'orifice  du  sac.  Leur  coloration  est  ana- 
logue à  celle  que  présente  la  chair  d'un  cœur  de  bœuf  cuit  ;  mais 
cette  couleur  est  mélangée  de  stries  plus  foncées,  à  nuances  rouges, 
brunes,  qui  leur  donnent  un  aspect  marbré.  Chaque  feuillet  se  sé- 
pare facilement  de  son  voisin  par  la  dissection  et  la  macération. 
Les  plus  denses  ont  une  résistance  qui  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  des  fibro-cartilages.  On  trouve  ça  et  là  dans  les  couches  les 
plus  superficielles,  de  petites  taches  ecchymotiques,  qui  nous  pa- 
raissent tenir  à  un  défaut  de  résorption  de  la  matière  colorante 
du  sang,  et  qui  leur  donnent  l'aspect  marbré  que  l'on  trouve  à  la 
coupe. 

Le  caillot  qui  remplit  le  lobe  externe  ou  sous- cl avicul aire  ne  res* 
semble  pas  tout  à  fait  au  précédent.  Il  remplit  comme  lui  toute  la 
tumeur,  sur  laquelle  il  se  moule,  et  est  également  formé  par  une 
série  de  couches  stratifiées  concentriques.  Les  différents  feuillets 
ont  à  peu  près  2  millimètres  d'épaisseur.  Chacun  de  ces  feuillets 
se  sépare  facilement  de  celui  qui  le  recouvre,  et,  en  le  détachant, 
on  tiraille  quelques  petites  fibrilles,  que  l'on  pourrait  prendre,  au 
premier  abord,  pour  du  tissu  cellulaire  unissant;  mais,  en  exami- 
nant avec  plus  d'attention,  on  s'aperçoit  que  ce  ne  sont  que.  des 
"filaments  très  ténus  des  deux  couches  voisines,  qui  sont  pour  aihsi 
dire  engrenées  l'une  dans  l'autre.  De  plus,  en  regardant  les  diffé- 
rentes couches  par  transparence,  on  voit  qu'elles  sont  constituées 
par  de  nombreuses  petites  fibrilles  transversales,  coupées  oblique- 
ment par  d'autres  petites  fibrilles,  dont  l'assemblage  et  le  tassement 
forment  un  tissu  feutré  et  condensé. 

Tous  ces  caractères  sont  communs  aux  deux  caillots.  Les  diffé- 
rences qu'ils  présentent  ne  portent  que  sur  la  couleur  et  la  consis- 
tance. Celui  dont  nous  nous  occupons  oflVe  une  coloration  cœur  de 
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bœuf  uniforme.  H  n*y  a  plus,  comme  dans  le  premier,  de  couches 
externes  blanchâtres  et  décolorées.  Ici,  tout  au  contraire,  les  cou* 
ches  périphériques  sont  les  plus  rouges  et  les  moins  consistantes. 
Enfin,  ce  n'est  plus  à  leur  coloration  différente,  mais  à  leurs  saiU 
lies  et  dépressions  linéaires,  qu'une  coupe  perpendiculaire  permet 
de  distinguer  les  différents  feuillets.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits 
dans  nos  réflexions. 

La  surface  interne,  excavée  des  deux  caillots,  est  en  outre  re- 
couverte d'une  couche  de  fibrine  molle,  noirâtre,  saignante,  mal 
organisée,  ayant  tous  les  caractères  des  caillots  dits  passifs.  En 
certains  endroits,  ces  coagulations  passives  se  montrent  sous  forme 
de  petits  cordons  fibrineux,  noirâtres,  friables  et  réticulés  ;  en  d*au« 
très,  elles  constituent  de  petits  amas  irréguliers,  le  tout  n'adhé- 
rant qu'à  peine  aux  caillots  organisés,  dont  elles  diffèrent  incon- 
testablement. 

Immédiatement  après  avoir  fourni  cet  immense  anévrysme,  la 
portion  horizontale  de  la  crosse  aortique  reprend  un  instant  son 
calibre  normal,  pour  gagner  l'angle  qu'elle  forme  avec  l'origine 
de  sa  portion  horizontale.  A  ce  niveau,  surgit  une  nouvelle 
dilatation,  entée  sur  la  portion  postérieure  et  supérieure  de  la 
dernière  courbure  de  la  crosse.  La.  forme  de  cette  dilatation  est 
conique,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  haut,  à  sommet  obli- 
quement dirigé  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors.  Sa  longueur 
est  de  9  centimètres;  sa  largeur,  prise  à  la  partie  moyenne, 
est  de  5  centimètres  et  4/3.  La  base  de  ce  cône  se  voit  par  la 
face  antérieure  de  la  poitrine.  Elle  remonte  derrière  les  artères 
carotide  et  sous-clavière  gauche,  et  s'élève  jusqu'au  bord  infé- 
rieur de  la  première  côte.  Son  bord  externe  longe  le  corps  des 
vertèbres  dorsales  auxquelles  il  adhère  intimement,  et  dont  il 
s'éloigne  à  mesure  qu'il  s'approche  du  sommet.  Son  bord  externe 
est  accolé  à  la  grosse  tumeur  intra-thoracique  déjà  décrite.  Ces  deux 
tumeurs,  ainsi  juxtaposées,  cachent  entièrement  la  face  posté- 
rieure de  la  portion  horizontale  de  la  crosse. 

La  face  interne  de  ce  nouvel  anévrysme  se  continue  sans  ligne 
de  démarcation  avec  la  tunique  interne  de  l'aorte.  Les  parois  du 
sac,  deux  fois  plus  minces  que  celles  de  l'aorte  descendante,  se 
décomposent  facilement  en  trois  tuniques,  qui  ne  diffèrent  en  rien 
de  celles  du  tronc  principal.  Nous  séparons  aisément,  par  dissec- 
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lion,  deux  tuniques  minces  et  transparentes  d*une  tunique  moyenne 
plus  épaisse,  plus  blanche,  plus  élastique  et  plus  résistante.  Enfin, 
pour  que  l'analogie  soit  complète,  cette  ampoule  artérielle  est  cri- 
blée de  plaques  jaunes  et  de  concrétions  ossiformes,  tout  comme  la 
partie  voisine  de  Taorte. 

Un  caillot  actif,  non  adhérent  aux  parois  et  en  tout  point  sem- 
blable au  caillot  de  la  tumeur  intra-thoracique  remplit  complète- 
ment ce  second  anévrysme,  sur  lequel  il  se  moule. 

La  trachée,  Tœsophage  et  le  pneumogastrique  ne  sont  point 
comprimés.  Les  vertèbres  dorsales  sont  légèrement  incurvées  à 
gauche.  La  face  latérale  gauche  du  corps  des  troisième  et  qua- 
trième vertèbres  de  cette  région  est  détruite  dans  le  tiers  de  son 
épaisseur  et  adhère  à  la  paroi  de  la  dernière  dilatation,  telle- 
ment amincie  à  ce  niveau,  qu'on  ne  peut  l'en  séparer  sans  dé* 
chirure. 


Réflexions.  —  S'il  est  dans  l'histoire  des  anévrysmes  un  sujet 
qui  prime  tous  les  autres,  c'est  certainement  l'évolution  des  con- 
crétions  calcaires  et  des  autres  productions  qui  constituent,  en  dé- 
truisant les  parois  artérielles,  la  maladie  véritable  dont  la  tumeur 
anévrysmale  n'est  qu'un  symptôme.  Ici  donc  comme  ailleurs,  les 
efforts  du  médecin  doivent  tendre  à  rechercher  tout  ce  qui  a  trait 
au  développement  de  la  cause  première  ;  et,  dans  le  cas  d'ané- 
vrysme  spontané,  il  ne  sera  pas  plus  permis  de  déclarer  un  ma- 
lade guéri  par  la  formation  d'un  caillot  actif,  qu'il  ne  le  serait  de 
croire  débarrassé  de  sa  scrofule  un  malheureux,  auquel  on  aurait 
ouvert  et  fait  cicatriser  un  abcès  scrofuleux.  Malheureusement  si 
l'étude  des  tumeurs  consécutives  à  la  manifestation  de  la  dialhèse 
anévrysmale  est  un  progrès,  il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  qui 
traite  de  la  nature  de  cette  diathèse  et  des  moyens  d'y  remédier. 
La  malade  dont  nous  venons  de  rapporter  l'histoire  est  morte 
d'épuisement  au  moment  même  où  ses  anévrysmes  étaient  obh- 
térés  par  le  dépôt  spontané  de  caillots  actifs.  En  faisant  abstrac- 
tion de  la  compression  qu'exerçait  sur  le  poumon  gauche  l'immense 
tumeur  qui  le  refoulait,  on  aurait  pu  regarder  cette  femme  comme 
hors  de  danger.  Et  pourtant  c'eût  été  une  grave  erreur,  car  elle 
aurait  presque  fatalement  succombé  à  la  production  d'un  nouvel 
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auévrysme  développé  sur  un  autre  point  des  parois  de  l*aorte  si 
complètement  oblitérée. 

A  défaut  de  connaissances  précises  sur  la  nature  intime  des  causes 
qui  provoquent  le  développement  des  concrétions  calcaires,  les  diffé* 
rents  auteurs  ont  étudié  leur  manière  d'être,  et  plus  spécialement 
le  siège  primitif  de  leur  formation.  Ils  sont  loin  de  s'entendre  à  ce 
sujet.  En  effet,  tandis  que  les  uns  pensent  avec  Guthrie  que  c'est 
dans  l'épaisseur  même  de  la  tunique  interne  que  ces  concrétions 
prennent  naissance,  les  autres  disent  avec  Béclard  que  c'est  dans 
le  tissu  fibreux  jaune  élastique  de  la  tunique  moyenne,  ou  au  moins 
entre  les  tuniques  interne  et  moyenne,  que  s'opère  leur  produc- 
tion. Notre  autopsie  vient  donner  gain  de  cause  à  Guthrie,  et  nous 
permet  de  tirer  la  conclusion  suivante  :  contrairement  à  l'opinion 
trop  absolue  de  Béclard  et  des  auteurs  du  Compendium  de  chi- 
mrgie,  il  est  établi  que  les  taches  jaunes  qui  forment  la  première 
phase  de  l'évolution  des  concrétions  calcaires  peuvent  se  développer 
primitivement  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  interne  des  artères. 

Nous  trouvons,  en  outre,  chez  notre  malade,  deux  tumeurs  dis- 
tinctes entées  sur  une  dilatation  évidente  de  la  crosse  aortique.  La 
tumeur  bilobée  nous  paraît  être  une  dilatation.  L*absence  de 
collet,  la  largeur  de  l'orifice  que  l'on  délimite  assez  mal,  puisque 
son  bord  se  confond  avec  la  tunique  interne  de  l'aorte,  nous  pa- 
raissent plaider  en  faveur  de  cette  opinion,  que  ne  réfutent  pas 
suffisamment  la  présence  du  caillot  et  l'impossibilité  de  retrouver 
dans  la  constitution  du  sac  les  trois  tuniques  primitives.  Tout  le 
monde  sait,  en  effet,  que  les  caillots  actifs  peuvent  se  déposer  dans 
de  simples  anévrysmes  vrais  ;  la  preuve  en  est  dans  la  petite  tu- 
meur complètement  oblitérée  par  un  caillot,  et  dont  le  sac  est  formé 
par  les  trois  tuniques  artificielles  altérées,  mais  tout  à  fait  entières. 
L'absence  des  trois  tuniques  dans  le  sac  bilobé  nous  semble  encore 
une  faible  preuve,  puisqu'il  est  généralement  admis  que  la  plupart 
des  anévrysmes,  quelle  que  soit  leur  nature,  finissent  au  bnut  d'un 
temps  suffisant  par  présenter  des  caractères  identiques.  A  la  ri- 
gueur, devant  l'impossibilité  où  nous  sommes  de  nier  la  dilatation 
comme  début,  on  pourrait  dire  que  l'anévrysme  a  commencé  par 
être  vrai  ;  mais  que,  plus  tard,  il  est  devenu  mixte  par  suite  de  la 
destruction  graduelle  et  consécutive  des  deux  tuniques  les  plus 
internes. 
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Nous  insisterons,  en  terminant,  sur  les  douleurs  térébrantes  de 
la  région  dorsale  évidemment  dues  à  l'usure  des  vertèbres  et  rap- 
portées par  la  malade  elle-même  à  la  perforation  des  os,  et  surtout 
sur  l'apparition  quelquefois  simultanée  du  thrill  et  des  ecchymoses. 
Ne  pourrait-on  pas  admettre  que  de  loin  en  loin  la  colonne  san- 
guine, surmontant  la  résistance  du  caillot,  laissait  s'infiltrer  un 
filet  de  sang  entre  ce  caillot  et  le  sac  ;  que  ce  petit  courant  sanguin 
occasionnait  le  frémissement  perçu  et  s'accompagnait  de  temps  en 
temps  d'une  rupture  microscopique  du  sac,  qui  expliquerait  d'une 
manière  suffisante  l'ecchymose  concomitante.  Sans  ce  décollement 
du  caillot  par  un  filet  sanguin,  nous  ne  pourrions  comprendre  que 
ses  couches  externes  soient  plus  colorées  et  moins  consistantes  que 
les  couches  internes.  Il  y  a  eu  évidemment  formation  de  nouvelles 
couches  sur  la  face  externe  du  caillot,  ou  pour  le  moins  imbibition 
de  cette  face  externe  par  le  sang  extravasé.  Cette  hypothèse  aurait, 
en  outre,  le  mérite  de  faire  mieux  comprendre  l'ampliation  conti- 
nuelle du  sac,  alors  même  qu'il  était  déjà  dur  et  presque  complè- 
tement oblitéré. 


Extrait  du  rapport  de  M,  le  docteur  L.  Genouville. 

Il  n'entre  pas  dans  ma  pensée  de  nier  ici  totalement  l'influence 
qu'exercent  les  altérations  stéatomateuses  et  crétacées  des  artères 
dans  la  production  des  anévrysmes  ;  mais  je  suis  loin  de  leur  en 
accorder  autant  que  semble  le  faire  M.  Gérin-Roze,  et  je  n'en  veux 
pour  preuve  que  la  fréquence  de  ces  altérations  sans  la  moindre 
dilatation  artérielle.  Au  reste,  cette  opinion  ne  m'est  point  per- 
sonnelle, elle  est  développée  tout  au  long  dans  \ Anatomie  patholo- 
gique de  M.  le  professeur  Gruveilhier.  Cette  altération  stéatoma- 
teuse,  dit-il,  n'est  pas  une  cause  constante  d'anévrysme ,  bien 
qu'elle  affaiblisse  considérablement  la  portion  d'artère  qui  en  est 
le  siège.  On  ne  comprend  pas  pourquoi  les  anévrysmes  ne  sur- 
viennent pas  au  milieu  d'un  délabrement  des  parois  artérielles 
aussi  considérable  que  celui  qu'on  rencontre  quelquefois. 

On  pourrait  même  soutenir  que  l'altération  crétacée,  quand  elle 
est  considérable  et  qu'elle  occupe  une  très  grande  surface,  rend 
la  dilatation  de  l'artère  impossible,  et  qu'une  sécrétion  calcaire 
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ossiforme,  surprenant  l'artère  dans  un  état  de  dilatation  commen* 
çante,  doit  assurer  cette  dilatation  dans  son  développement. 

En  étudiant  le  siège  de  ces  productions,  le  présentateur  vous  a 
fait  voir  qu^elIes  s'étaient  développées  aux  dépens  de  la  tunique 
interne  ;  c'est  une  opinion  aujourd'hui  hors  de  doute,  et  le  fait  de 
M.  Gérin-Roze  n'en  est  qu'une  simple  confirmation. 


Ont  été  nommés  membres  correspondants  : 
MM.  Lemariéj  Ambrosoli  et  Gonzales  Eccheveria, 
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PhÉSlDENCli:   DE  M.  CRUVEILHIKU. 

t.  M.  Proust  montre  une  dilatation  de  l'aorte.  On  n'a  eu  que 
peu  le  temps  d'observer  le  malade  pendant  la  vie,  et  ce  n'est  qu'à 
l'autopsie  que  la  lésion  a  pu  être  constatée. 

La  partie  antérieure  du  thorax  étant  enlevée,  on  vit  le  cœur 
hypertrophié  couché  transversalement  au-dessous  du  poumon 
gauche  ;  il  répondait  aux  huitième,  neuvième  et  dixième  côtes.  La 
partie  ascendante  et  la  crosse  de  l'aorte,  placées  derrière  le  ster- 
num, empiétant  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  occupaient  à  peu 
près  la  place  normale  du  cœur.  La  tumeur,  entourée  de  tissu  cellu- 
laire, n'intéressait  ni  le  sternum,  ni  la  colonne  vertébrale,  la  tra- 
chée seule  était  comprimée.  Les  poumons,  congestionnés,  présen- 
taient tous  les  caractères  des  poumons  des  individus  qui  succombent 
h  l'asphyxie.  La  tumeur,  incisée,  a  la  forme  d'une  vaste  poche 
produite  par  la  dilatation  générale  de  toutes  les  tuniques  de  la  partie 
ascendante  et  de  la  crosse  de  l'aorte.  Dans  sa  longueur,  depuis 
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Torilice  aortique  du  ventricule  gauche  jusqu'à  l'origine  du  tronc 
brachiocéphalique,  «^lle  a  4  8  centimètres;  sa  largeur  mesure  4  9  cen- 
timètres, dans  sa  partie  moyenne  4  3  centimètres,  un  peu  au-dessus 
des  valvules  sigmoîdes,  et  47  à  sa  partie  supérieure.  La  poche  est 
plus  épaisse  que  les  parois  de  Taorte  normale  du  double  environ  ; 
mais  cette  épaisseur  est  variable,  et,  dans  certains  points,  elle  est 
amincie. 

En  outre,  on  voit  à  la  face  interne  des  saillies  dures ,  athéro- 
mateuses,  dont  le  siège  est  au-dessous  de  la  membrane  interne. 
Ces  saillies  se  rencontrent  dans  toute  l'étendue  de  Taorte,  mais  à 
un  degré  d'autant  moins  avancé  qu'on  s'éloigne  davantage  de  la 
tumeur.  11  n'en  existe  plus  dans  les  artères  iliaques  et  fémorales. 
La  coloration  de  la  face  interne  de  la  tumeur,  blanche  dans  cer- 
tains points,  est  rosée  dans  d'autres  ;  nulle  part  elle  n'offre  la  co- 
loration jaune-blanchâtre  normale.  A  l'intérieur  de  la  poche, 
caillots  non  adhérents  ;  aucune  altération  des  valvules  aortiques  ; 
cœur  augmenté  de  volume,  hypertrophie  excentrique  plus  marquée 
dans  le  ventricule  gauche.  A  la  base,  les  parois  ont  4  5  millimè- 
tres, 4  6  à  la  partie  médiane,  et  5  à  la  pointe.  Les  parois  du  cœur 
droit  ne  sont  pas  sensiblement  plus  épaisses,  3*°™, 5  à  la  base, 
5  millimètres  au  milieu,  et  3  millimètres  à  la  pointe. 

M.  Blachez  fait  remarquer  que  l'épaisseur  de  l'aorte  est  loin 
d'être  la  même  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  qu'il  existe  no- 
tamment certains  points  très  amincis,  et  qu'en  ces  endroits  la  ma- 
ladie faisant  des  progrès,  il  y  avait  possibilité  de  rupture. 

M.  Hot^l  regarde  comme  rare  l'absence  d'altération  valvulaire 
dans  ce  cas,  et,  revenant  sur  ce  qu'a  dit  M.  Blachez  à  propos  de 
l'altération  des  tuniques,  il  explique  comment  le  peu  de  résistance 
delà  tunique  moyenne  amène  la  formation  d'un  anévrysme  faux. 


S .  M .  i4 .  Després  présente  une  fiématocèle  du  testicule  ;  il  donne  sur 
cette  pièce  les  détails  suivants  :  point  de  développement  vasculaire 
autour  de  la  tumeur  ;  le  feuillet  pariétal  de  la  tunique  vaginale  est 
épaissi,  sa  face  interne  est  réunie  par  des  adhérences  au  feuillet 
viscéral,  et  ainsi  se  trouvent  formés  des  kvstes  où  se  trouve  un  li- 
quide  clair,  comme  celui  qui  a  été  expulsé  au  moment  de  l'opéra- 
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tion.  Les  tuniques  albuginée  et  vaginale  sont  très  épaissies  ;  en 
avant  et  en  bas,  dans  une  étendue  assez  grande,  on  trouve  la  sub- 
stance tcsticulaire .  Des  caillots  anciens  et  nouveaux  occupent  le 
centre  de  la  tumeur;  les  premiers  sont  organisés,  ils  sont  disposés 
en  brides,  de  formes  variables,  et  divisent  la  cavité  de  la  tumeur 
en  vacuoles  contenant  un  liquide  couleur  chocolat;  les  seconds 
caillots  sont  constitués  par  une  masse  granulée,  rouge ,  assez 
claire,  parsemée  de  petites  masses  biancbes  de  nature  fibrineuse. 
L'examen  microscopique  confirme  en  partie  le  diagnostic  anato- 
mique,  et  la  présence  de  tubes  séminiféres  dans  le  gros  caillot  ré- 
cent ne  suffit  point  pour  contredire  une  opinion  appuyée  sur  Tas- 
pect  de  la  tumeur  et  le  caractère  des  autres  éléments  qui  constituent 
l'altération  du  testicule. 


3.  M.  Guerlain  fait  voir  le  périnée  et  les  organes  génitaux  d'un 
homme  qui  sont  le  siège  de  fistules  uréthro-rectales,  périnéales  et 
scrotales.  Il  donne  sur  le  malade  les  renseignements  suivants  : 
Allain  Almire,  trente-neuf  ans,  forgeron,  entra  à  l'Hôtel-Dieu  dans 
le  service  de  M.  Laugier,  salle  Sainte-Marthe,  8,  le  iS  mai  4  859, 
pour  des  fistules  multiples.  Ce  malade  était  allé  déjà  à  l'hôpital  du 
Midi,  où  on  lui  avait  ouvert  un  abcès  du  périnée.  Le  \"  janvier 
4  860,  on  constate  des  fistules  multiples  du  périnée,  des  bourses, 
et  une  du  rectum.  La  prostate  se  trouve  au  milieu  d'une  masse 
indurée.  Depuis  le  5  janvier,  cethomnio  est  pris  de  fièvre  chaque 
soir,  vers  trois  heures,  avec  claquement  de  dents.  Le  4  5,  il  a  eu 
peu  de  délire,  et  enfin  il  meurt  avec  les  signes  de  résorption  pu- 
rulente. 

Autopsie,  —  Teinte  jaune  ictérique  de  toute  la  surface  du  corps, 
adhérences  anciennes  du  poumon  droit  avec  la  plèvre  du  même 
côté,  abcès  métastatique  dans  le  poumon  droit,  deux  abcès  métas- 
tatiques  dans  le  lobe  droit  du  foie,  dont  l'un  est  gros  comme  une 
noix  ;  rate  énorme  mesurant  4  2  centimètres  dans  son  grand  dia- 
mètre, 4  dans  son  petit;  péritoine  sain.  Les  parois  de  la  vessie 
énormément  hypertrophiées  ont  une  épaisseur  de  2  centimètres  au 
moins.  La  surface  interne,  grisâtre,  mamelonnée,  est  couverte  de 
fausses  membranes  dures,  noirâtres  et  adliérentes  à  la  muqueuse. 
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La  face  postérieure  de  la  vessie  adhère  au  reettmi,  et  entre  les  ad- 
hérences on  trouve  quelques  foyers  purulents.  La  prostate,  inti- 
mement adhérente  au  rectum,  est  sillonnée  en  tons  sens  de  fis- 
tules dont  les  orifices  aboutissent  au  rectum ,  aux  bourses  et  à 
rurèihre;  ce  canal  présente,  au  niveau  du  verumonianum,  deux 
fistules.  Par  l'un  des  orifices,  on  peut  faire  passer  une  sonde,  et 
Ton  arrive  dans  le  rectum  par  un  trajet  presque  direct.  Par  l'autre, 
on  peut  faire  filer  une  sonde  vers  Tune  des  ouvertures  que  l'on 
voit  au  périnée.  A  6  pouces  de  l'anus ,  sept  ou  huit  orifices  de  fis- 
tules, dont  une  seule  communique  avec  l'urèthre  ;  ce  sont  les  ou- 
vertures d'un  vaste  clapier  siégeant  sous  la  muqueuse  décollée 
dans  une  étendue  de  5  ou  6  centimètres. 

Ces  orifices  ne  sont  pas  tous  à  la  môme  hauteur  ;  le  plus  infé- 
rieur seul,  celui  qui  va  directement  dans  l'urèthre,  peut  être  at- 
teint avec  le  doigt.  La  muqueuse  rectale  est  verdâtre  ;  elle  est 
mamelonnée,  ramollie,  enfin  il  y  a  là  les  signes  de  la  rectite  chro- 
nique. Cet  état  du  rectum  ne  remonte  pas  au  delà  de  1 2  centimè- 
tres dans  Tinté  rieur  de  l'intestin.  Au  périnée  se  voient  deux  fis- 
tules, dont  l'une  communique  avec  l'orifice  que  nous  avons  trouvé 
dans  l'urèthre,  et  avec  les  fistules  du  raphé  médian  des  bourses, 
mais  aucune  avec  le  rectum. 

Le  raphé  médian  des  bourses  présente  cinq  orifices  fistuleux 
superposés  les  uns  aux  autres  ;  aucun  ne  communique  ni  avec  le 
rectum,  ni  avec  l'urèthre,  mais  avec  celles  du  périnée;  et  cepen- 
dant l'urine  s'écoulait  par  là  pendant  la  vie.  Ces  fistules,  comme 
ceWes  du  périnée,  sont  à  bords  durs,  calleux,  épaissis.  Les  testi- 
cules sont  sains,  les  bourses  n'ont  rien  de  remarquable,  sauf  les 
fistules. 


4f.  M.  Jouon  présente  une  fracture  de  côte  incomplète . 

Un  homme  de  quarante  ans  est  fortement  comprimé  entre  uu 
cheval  et  un  mur.  Mort  une  demi-heure  après  l'accident. 

A  Vautopsie,  pas  de  traces  de  contusion  à  la  peau  ;  trois  Htres 
de  sang  noir  dans  la  cavité  péritonéale,  déchirure  très  profonde  du 
foie  en  trois  points  sur  sa  surface  convexe. 

La  septième  côte  droite  est  atteinte  de  fracture  incomplète.  La 
lame  externe  est  brisée  en  travers,  et  de  chaque  bord  partent 
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quelques  fissures  irrégulières  ;  mais  la  lanie  interne  concave  est 
intacte  dans  la  plus  gi'ande  partie  de  son  étendue  ;  près  des  bords 
seulement  existent  deux  ou  trois  fêlures.  Il  est  vraisemblable, 
d'après  le  siège  de  la  fracture  et  la  rupture  de  la  lame  externe  seu- 
lement, que  la  fracture  a  été  produite  indirectement  par  une  pres- 
sion tendant  à  augmentera  courbure  de  la  côte. 


5.  M.  Caudmont  rapporte  le  fait  suivant  : 

Un  ecclésiastique,  âgé  d'environ  cinquante  ans,  avait  été  fréquem- 
ment tourmenté  par  des  hématuries  graves.  Il  était  venu  à  Paris 
pour  se  faire  traiter,  et  M.  Caudmont  avait  été  appelé  à  lui  donner 
des  soins.  Cet  individu  se  trouvait,  du  reste,  dans  un  état  d'affai- 
blissement extrême,  ne  permettant  point  de  songer  à  une  opération. 
M.  Caudmont  pratiqua  le  cathétérisme,  et  dans  le  seul  examen  qui 
lui  fut  donné  de  faire  il  reconnut  dans  la  vessie  la  présence  d'un 
corps  étranger  solide,  dur,  offrant  la  sensation  d'un  calcul;  le  ma- 
lade mourut  trois  ou  quatre  jours  après. 

A  V autopsie f  on  trouva  une  inflammation  chronique  des  reins. 
La  vessie,  dont  les  parois  étaient  très  molles,  et  dont  les  fibres  mus- 
culaires éraillées  présentaient  au  sommet  une  hernie  de  la  mu- 
queuse, renfermait  dans  son  intérieur  des  masses  de  fibrine  déco- 
lorées situées  en  long,  sortes  de  membranes  flottantes  épaissies  ; 
au  milieu  d'un  liquide  rougeâtre  et  de  caillots  diffluents  se  trou- 
vaient cinq  ou  six  corps  durs,  aplatis,  de  couleur  foncée,  à  surface 
inégale  et  comme  chagrinée. 

Il  y  avait,  en  outre,  une  concrétion  polypiforme  insérée  dans 
une  étendue  d'une  pièce  de  2  francs  à  l'orifice  vésical  de  l'uretère 
droit,  ne  gênant  en  aucune  façon  le  cours  de  l'urine,  car  il  fut 
possible  de  faire  refluer  l'urine  dans  l'uretère  en  pressant  sur  la 
vessie.  Il  existait  encore  à  l'orifice  uréthro-vésical  un  petit  polype 
de  forme  allongée,  et  de  plus  un  autre  petit  polype  en  dehors  et  au 
voisinage  du  précédent. 

M.  Caudmont  s'étonne  de  rencontrer  au  milieu  d'un  liquide  des 
corps  semblables  à  ceux  que  nous  avons  signalés  plus  haut,  et  qui 
lui  paraissent  être  des  masses  sanguines  fibrineuses  concrétées. 

M.  Mercier  demande  si  cet  homme  n'avait  pas  été  traité  anlé- 
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rieurement,  et  si  Ton  n'aurait  pas  fait  dans  la  vessie  des  injec- 
tions de  nitrate  d'argent  ou  de  tout  autre  liquide  astringent  ou 
coagulant. 

M.  CaïAdmont  répond  que  cet  individu  n'avait  jamais  subi  de  pa- 
reil traitement,  qu'avant  soo  arrivée  à  Paris  il  n'avait  jamais  voulu 
se  laisser  sonder,  et  qu'il  ne  s'était  décidé  qu'à  la  dernière  extré- 
mité et  avec  une  difficulté  extrême  à  se  soumettre  au  cathété- 
risme. 

M.  Blot  pense  qu'il  serait  utile  de  soumettre  ces  concrétions  à 
l'analyse  chimique,  et  qu'elle  seule  pourra  rendre  compte  des  élé- 
ments qui  entrent  dans  leur  composition,  et  qui  leur  donnent  cette 
consistance. 

M.  Trélat  émet  l'opinion  qu'à  cause  de  l'aspect  vermoulu  que 
présentent  ces  corps,  il  se  pourrait  qu'ils  ne  se  fussent  pas  formés 
dans  la  vessie,  mais  bien  dans  les  reins,  et  que  le  passage  à  tra- 
vers l'uretère  rendît  compte  de  leur  aspect  tout  particulier. 

M.  Caudmont  rejette  l'hypothèse  de  M.  Trélat,  car  on  ne  trou- 
vait pas  dans  l'intérieur  de  la  vessie  de  caillots  allongés  et  comme 
passés  à  la  filière,  mais  bien  de  larges  plaques  fibrineuses  striées. 

L'examen  microscopique  de  ces  concrétions  a  fait  voir  beau- 
coup d'hématoïdine.  L'examen  chimique  a  montré  qu'elles  étaient 
uniquement  constituées  par  du  sang,  et  que  la  coagulation  de  ce 
liquide  pouvait  s'expliquer  par  une  grande  acidité  de  l'urine. 


•.M.  Chalvet  fait  voir  un  exemple  de  pseudarthrose  delà  jambe . 
La  jeune  malade,  âgée  de  huit  ans  et  demi,  est  entrée  dans  le  ser- 
vice de  M.  Guersant  le  2  février,  et  amputée  quelques  jours  après. 
Voici  en  peu  de  mots  son  histoire  : 

Vers  l'âge  de  trois  mois,  cette  enfant  se  fractura  la  jambe  chez 
sa  nourrice .  Aucune  espèce  de  moyon  contentif  n'ayant  été  employé, 
il  se  fit  une  consolidation  vicieuse  qui  gênait  beaucoup  la  marche. 
Ramenée  chez  ses  parents  vers  l'âge  de  deux  ans,  ses  parents  pri- 
rent le  parti  de  conduire  la  petite  maJade  chez  un  médecin,  qui, 
sur  leur  insistance,  fit  quelques  tentatives  de  redressement. 
Le  cal  se  rompit,  et  tous  les  moyens  essayés  pour  obtenir  une  se- 
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conde  oonsolidation  furent  inutiles.  Lô  47  juillet  4  854,  cette  enfâiit 
entra  dans  le  serrioe  de  M^  Guersant.  On  avait  eu  déjà  recours  aux 
sétons,  aux  cautères,  aux  appareils  inamovibles  de  toute  sorte. 
M.  Guersant  essaya  successivement  la  rugination,  puis  la  résection 
des  fragments  et  Timmobilisation,  le  tout  sans  résultats;  on  fut 
obligé  de  s'en  tenir  à  un  appareil  orthopédique.  Malgré  les  secours 
de  la  mécanique,  les  parents  pensèrent  qu'une  jambe  de  bois  sera 
préférable  â  une  infirmité  qui  ne  laissait  plus  entrevoir  la  possibilité 
d'une  guérison.  Ajoutons  de  plus  que  le  siège  de  la  pseudarthrose 
est  constamment  douloureui,  et  que  dans  ces  derniers  temps  il  y 
avait  menaoe  de  la  formation  d'un  abcès. 

État  de  l'enfant  à  son  entrée  à  l'hôpital.  —  La  malade  est  un  peu 
maigre,  mais  jouit  d'une  bonne  santé.  Elle  ne  tousse  pas.  L'état 
général,  en  un  mot,  est  excellent.  De  temps  en  temps  la  jambe 
malade  est  le  siège  de  douleurs,  et  les  mouvements  imprimés  à'  la 
fausse  articulation  ne  s'exécutent  pas  sans  provoquer  de  souffrances. 
La  solution  de  continuité  siège  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  des 
malléoles  de  la  jambe  gauche.  La  portion  du  membre  placée  au- 
dessous  de  la  fracture  flotte  en  tous  sens  lorsque  la  malade  remue 
la  jambe.  Lorsque  le  membre  repose  sur  un  plan  horizontal,  le 
pied  tombe  constamment  sur  Tun  ou  l'autre  de  ses  bords,  il  est 
impossible  à  l'enfant  de  se  tenir  sur  le  talon.  La  jambe  malade  a 
subi  un  raccourcissement  de  4  0  centimètres,  le  pied  gauche  est 
plus  court  que  le  droit  de  2  centimètres  environ,  et  la  circonfé- 
rence de  ce  même  membre  malade  a  diminué  de  2  centimètres  en 
moyenne. 

L'amputation  est  pratiquée  par  M.  Guersant  au  lieu  d'élection. 
L'examen  de  la  pièce  anatomique  fournit  les  renseignements  sui- 
vants :  la  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  siégeait  à  6  centimètres 
au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  11  existe  une  différence 
remarquable  dans  la  conformation  des  fragments  supérieurs  et  des 
fragments  inférieurs,  ainsi  qUe  dans  la  texture  des  os.  Les  frag- 
ments inférieurs  se  terminent  par  une  pointe  aiguë,  et  l'on  n'y 
remarque  pas  traces  d'un  commencement  de  travail  de  cicatrisa* 
tiôn.  Le  reste  de  ces  parties  osseuses  est  criblé  de  petits  pertuis 
et  parcouru  par  de  petits  sillons,  ce  qui  témoigne  assee  que  ces 
fragments  ont  été  le  siège  d'un  travail  de  raréfaction  de  la  subr 
Stance  osseuse.  Le  périoste  est  épaissi  et  facile  à  décoller.  Lefrag* 
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ment  supérieur  du  tibia  se  termine  par  une  extrémité  mousse,  rer 
vêtue  d'une  couche  fibro-cartilagineuse  de  nouvelle  formation. 
Au-dessus  de  la  solution  de  continuité,  le  périoste  et  le  tissu  osseux 
du  tibia  n'ont  subi  aucune  modification  ;  on  n'y  observe  qu'un  sil- 
lon profond  creusé  par  la  pression  d'une  bandelette  fibreuse.  Il 
n'existe  pas  de  production  fibro-cartilagineuse  à  l'extrémité  du 
fragment  supérieur  du  péroné. 

Le  chevauchement  des  fragments,  cpii  est  de  %  centimètres  en- 
viron, s'opère  de  telle  façon  que  les  supérieurs  sont  portés  en 
arrière  et  un  peu  en  dedans,  disposition  tout  à  fait  en  rapport  avec 
l'action  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe.  Entre  les 
fragments  se  voit  une  couche  mollasse  assez  épaisse  de  tissu 
lamelieux  infiltré  de  graisse.  Plus  superficiellement  des  portions  de 
muscles  se  sont  interposées  entre  ces  mêmes  fragments.  En  avant, 
l'extenseur  commun  des  orteils  et  l'extenseur  propre  du  gros  orteil 
se  sont  engagés  dans  l'espace  interosseux,  et  ont  refoulé  en  sens 
inverse  les  fragments  inférieurs  des  deux  os.  En  arrière,  un  fais- 
ceau assez  volumineux  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  est  venu 
s'interposer  entre  les  deux  fragments  du  tibia.  C'est  une  espèce  de 
refoulement  en  infundibulmn. 

En  résumé ,  deux  causes  également  puissantes  peuvent  être 
invoquées  ici  pour  expliquer  l'absence  de  toute  consolidation.  Ce 
sont,  d'un  côté,  le  défaut  de  coaptation  des  os,  et,  de  l'autre,  l'in- 
terposition de  parties  molles  entre  les  fragments. 

La  généralité  des  fibres  musculaires  a  conservé  son  état  normal  ; 
cependant  certains  faisceaux  du  fléchisseur  des  orteils  ont  subi  un 
commencement  d'infiltration  graisseuse.  Lastriation  des  fibres  est 
partout  conservée. 

Comme  remarque  spéciale,  je  signalerai  la  difl'érence  de  struc^ 
ture  bien  tranchée  entre  les  fragments  supérieurs  et  les  inférieurs. 
Le  défaut  d'apport  du  sang  par  les  vaisseaux  nourriciers  ne  serait-il 
pas  ici  la  cause  de  cette  diflérence?  Les  fragments  inférieurs 
me  paraissent  avoir  subi  Taltération  qui  caractérise  le  premier 
degré  du  rachitisme. 

M.  i?/o(  regrette  que  les  vaisseaux  de  la  jambe  n'aient  pas  été 
examinés  avec  soin,  car  leur  dissection  attentive,  en  révélant  la 
disposition  qu'ils  présentaient,  aurait  pu  expliquer,  jusqu'à  un  cer* 
tain  point,  l'état  des  parties  osseuses  et  musculaires.  Il  lui  paraît 
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bien  difficile  d'admettre  un  rachitisme  partiel,  et  l'oblitération  de 
quelque  vaisseau  aurait  bien  pu  produire  TaUération  des  os  et  la 
dégénérescence  graisseuse  des  muscles. 


1.  M.  Ollivier  présente  une  fracture  sus^ondylienne  de  l'extré' 
mité  inférieure  du  fémur, 

François  Regnault,  âgé  de  quatre-vingt-quatre  ans,  entre  à  Tin- 
firmerie  do  Thospice  des  Incurables  (hommes)  le  20  janvier  4  860. 
La  veille,  en  se  promenant  dans  sa  salle,  il  heurta  contre  un  pa- 
quet de  linge,  et  tomba  dessus.  Il  lui  fut  impossible  de  se  relever 
et  de  se  tenir  debout. 

A  la  visite,  on  constate  un  gonflement  énorme  du  genou  et  de 
la  cuisse  gauches,  avec  ecchymoses  en  quelques  points. 

La  douleur  est  vive  au  moindre  mouvement.  A  la  palpation,  il 
est  facile  de  reconnaître  un  épanchement  assez  abondant  dans  l'ar- 
ticulation tibîo-fémorale.  (Compresses  imbibées  d'eau  blanche.) 

Cinq  jours  après,  quand  le  gonflement  fut  moindre,  on  put  ten- 
ter quelques  manœuvres,  et  rechercher  s'il  n'existait  pas  de  frac- 
ture. Les  mouvements  de  l'articulation  étaient  assez  aisés,  mais 
très  douloureux. 

En  imprimant  un  mouvement  de  latéralité,  et  en  soulevant  le 
membre  avec  une  main  placée  dans  le  creux  poplité,  on  sentit  de 
la  crépitation  au  niveau  des  condyles  du  fémur,  ce  qui  fit  penser  à 
une  fracture  d'un  de  ces  condyles  ;  la  douleur  accusée  par  le  malade 
empêcha  de  continuer  les  recherches.  Le  membre  fut  immobilisé 
dans  une  gouttière.  Il  n'y  avait  pas  de  raccourcissement. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  le  gonflement  était  disparu 
«^  la  cuisse  et  au  genou. 

A  ce  moment,  le  malade  perdit  l'appétit;  il  eut  de  l'agitation  la 
nuit,  et  on  dut  l'attacher  pour  l'empêcher  de  défaire  son  appareil; 
enfin  un  véritable  délire  survint  ;  le  1 2  février,  le  malade  parvint 
à  ôter  sa  gouttière  et  voulut  se  lever. 

Le  lenden.ain,  en  remettant  le  membre  dans  l'appareil,  on 
sentit  de  nouveau  une  crépitation  manifeste  au  même  point,  déplus 
on  constata  un  raccourcissement  de  2  centimètres.  Malgré  l'admi- 
nistration de  pilules  d'extrait  thébaïque,  l'agitation  et  le  délire 
continuèrent,  et  la  mort  eut  lieu  le  1 8  février. 
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Autopsie.  —  Le  tissu  eellulaire  sous-cutané  est  infiltré  dé  sang 
noirâtre  et  liquide  depuis  la  malléole  jusqu'à  Taisselle  du  côté 
gauche,  mais  principalement  à  la  partie  interne  et  postérieure  de 
Ja  cuisse.  Même  épanchement  de  sang  sous-aponévrotique. 

Au-dessous  de  l'insertion  du  vaste  externe  existe  une  ouverture 
communiquant  avec  l'articulation  tibio*féffloraie.  En  comprimant  la 
rotule  on  fait  sortir  du  sang  noirâtre. 

L'articulation  ouverte,  on  trouve  quelques  caillots  encore  peu 
consistants,  et  la  synoviale  colorée  en  rouge  en  plusieurs  points. 

Fracture  du  fémur  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  des  con«^ 
dyles.  Le  fragment  supérieur  est  très  irrégulier  et  obliquement 
taillé  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Sa  partie  inférieure 
ainsi  dirigée,  n'adhère  au  reste  du  fragment  que  par  une  sorte 
d'engrénement. 

Fracture  verticale  séparan|  les  deux  condyles  et  venant  rejoindre 
la  première  solution  de  continuité  de  l'os.  Le  condyle  interne  est 
porté  en  arrière  de  telle  sorte  qu'il  est  dépassé  par  l'externe  d'en- 
viron 4  centiniltre.  Us  adhèrent  assez  solidement,  et  sont  engrenés 
l'un  dans  l'autre. 

La  partie  supérieure  du  condyle  externe  a  pénétré  dans  la  cavité 
médullaire  du  fragment  diaphysaire  à  la  manière  d'nn  coin,  toute- 
fois elle  offre  une  certaine  mobilité  dans  cette  position. 

La  substance  spongieuse  des  fragments  épiphysaires  présente 
une  consistance  moindre  que  celle  qu'on  rencontre  chez  les  adultes. 

M.  Tillatuc  appelle  l'attention  sur  l'âge  du  sujet,  et  dit  que 
M.  Gosselin  lui  a  fait  souvent  remarquer  que  les  fractures  des  deux 
condyles  étaient  plus  fréquentes  à  un  âge  avancé,  et  que  celles 
d'un  seul  condyle  se  produisaient  plus  volontiers  dans  la  première 
moitié  de  la  vie. 

M.  Trélat  rappelle  que  c'est  lui  qui,  dans  un  mémoire  inséré 
dans  les  Archives  de  4  854,  a  émis  ces  idées,  se  fondant  sur  quel- 
ques données  statistiques. 

M.  Trélat  termine  en  faisant  remarquer  que  sur  cette  pièce  il  y 
a  un  peu  d'ascension  du  condyle  interne,  fait  qui  devient  plus  évi- 
dent lorsque  l'os  repose  sur  un  plan  horizontal. 
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8.  H.  Ed,  Cruveilhier  montre  une  rupture  de  l'intestin  grêle  par 
un  €oup  de  pied  de  cheval. 

Noyer  (Eugène),  âgé  de  vingt  et  un  ans,  palfrenier.  Le  ma- 
lade entre  à  l'hôpital  Beaujon  le  23  mai  à  cinq  heures  du  soir. 
Ventre  très  douloureux,  mais  peu  ballonné  ;  faciès  altéré  ;  surface 
cutanée  froide. 

Le  26  au  matin,  même  état  du  ventre  ;  le  malade  a  eu  des  vomis- 
sements ;  il  en  a  toutes  les  fois  qu'il  boit  ;  pas  de  hoquets  ;  extré- 
mités froides.  La  face  n'est  pas  très  altérée,  mais  le  pouls  est  insen- 
sible aux  radiales,  à  peine  sensible  aux  humérales.  Respiration 
fréquente.  (Prescription  :  Cataplasmes;  potion  avec  laudanum 
Sydenham,  50  gouttes;  une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures.) 
Le  malade  semble  s'éteindre  peu  à  peu  sans  souffrances,  et  meurt 
à  six  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Abdomen  médiocrement  distendu  dans  les  parties 
déclives;  liquide  sanguinolent,  dans  lequel  nagent  de  nombreuses 
fausses  membranes.  Tout  le  paquet  intestinal  ne  forme  qu'une 
masse  unie  entre  elle  et  l'épiploon  par  des  adhérences  assez  fortes. 
La  plupart  des  anses  sont  très  vascularisées  ;  le  péritoine  qui  ta- 
pisse la  face  inférieure  du  diaphragme  et  le  petit  bassin  participe  à 
l'inflammation.  En  déroulant  l'intestin  sans  couper  le  mésentère, 
perforation  à  la  portion  supérieure  du  jéjunum  dans  l'hypochondre 
gauche.  La  perforation  est  assez  irrégulière  et  anguleuse,  elle  ne 
dépasse  pas  0,02  ;  elle  est  située  aux  environs  du  bord  convexe  de 
l'intestin  ;  sa  circonférence  est  irrégulière  et  comme  un  peu  mâchée. 

M.  Ed.  Cruveilhier  ajoute  :  Je  n'ai  retrouvé  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique  qu'un  cas  de  rupture  de  l'intestin  :  la 
cause  était  un  éboulement  de  terre  ;  il  en  résulta  une  section  aussi 
complète  et  aussi  nette  que  possible  (c'est  l'expression  des  Bulle- 
tins). La  mort  eut  lieu  en  moins  de  vingt-quatre  heures.  Ce  fait  est 
dû  à  M.  Delort,  interne  à  Necker  en  1 826  ;  il  est  consigné  dans  le 
premier  volume  des  Bulletins. 

Un  deuxième  fait  a  été  présenté  quelques  jours  après  le  mien 
par  M.  Jaccoud,  mon  collègue  chez  M.  Malgaigne.  M.  Nélaton  rap- 
porte un  cas  cité  dans  la  Gazette  médicale  de  1 852  dans  lequel  on 
trouva  4ine  rupture  du  côlon  produite  par  un  coup  de  pied  ;  la  mort  • 
eut  lieu  seize  heures  après. 

Le  mécanisme  de  ces  ruptures  est  assez  difficile  à  expliquer  ;  il 
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^st  même  remarquable  que,  dans  aucun  d0$  cas  cités,  il  n'y  a  pas 

traces  de  contusion  de  la  paroi  abdominale.  On  admet  assez  génér 

ralement  que  Tanse  intestinale  sur  laquelle  agit  la  pression  est 

rendue  résistante  par  les  aliments  qu'elle  contient,  et  que  ce  sont 

les  inflexions  de  l'intestin  qui  empêchent  le  contenu  de  fuir  sous  la 

pression.  Mais  il  faut,  avant  tout,  avoir  un  p^ii^t  d'appui  solide,  et 

comme  dans  ce  cas  particulier  l'anse  rompue  était  située  sur  les 

parties  latérales  de  l'abdomen,  je  ne  sais  trop  si  l'on  peut  adn^ettrie 

que  la  colonne  vertébrale  a  servi  de  plan  résistant,  car  il  faudrait 

alors  que  le  choc  fût  venu  latéralement,  et  dans  le  sens  latéral  les 

Causses  cdtes  auraient  supporté  la  pression,  et  n'auraient  pu  1^ 

transmettre  à  l'intestin  qu'après  avoir  subi  elles-mêmes  une  sobiw 

tion  de  continuité. 


9.  M.  Guibert  montre  le  cœur  d'un  enfant  d'un  mois.  Cet  organe 
n'a  que  deux  caioités  :  une  oreillette  et  un  ventricule.  L'aorte  naît 
de  la  partie  antérieure  droite  du  ventricule.  Il  est  impossible  dm 
retrouver  sur  l'oreillette  mutilée  Tembouchure  des  vêiaes  qui  j 
aboutissaient.  Cet  enfant,  chez  lequel  on  ne  pouvait  soupçonner 
pendant  la  vie  une  semblable  altération,  n'a  point  été  ausculté  ;  il 
n'offirait  d'ailleurs  aucune  coloration  eyanique. 

M.  Cruveilhier  fait  remarquer  que  ces  faits  ne  sont  pas  excessi- 
vement rares,  que  dans  le  cas  présent  c'est  tout  à  fait  la  représen- 
tation du  cœur  à  l'état  embryonnaire.  La  cloison  qui  sépare  les 
deux  cœurs  se  forme  habituellement  de  hai^t  en  bas  ;  mais  ici  il  es( 
curieux  de  voir  que  l'on  fi'ep  observe  pas  même  le  vestige. 


tO.  M.  Brouardel  montre  un  corps  fibreux  adhérent  à  l'utérus, 
mais  entièrement  coiffé  par  l'ovaire  droit,  de  telle  sorte  que  Ton 
aurait  tout  aussi  bien  pu  le  considérer  comme  faisant  partie  de  cet 
organe  que  de  l'utérus.  Une  dissection  attentive  montra  le  pédiculf 
mince  et  allongé  qui  unissait  le  corps  fibreux  à  la  matrice. 
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fi.  M.  Ed,  Cruveilhier  fait  voir  nn  rein  unique.  Ce  rein  était 
situé  à  sa  place  normale  du  côté  droit,  et  de  ce  côté  seulement  exis- 
taient une  artère  et  une  veine  rénales.  Du  côté  gauche",  on  ne  trouva 
ni  rein,  ni  uretère,  ni  orifice  vésical  de  ce  conduit. 

M.  Ed.  Cruveilhier  ajoute  :  Les  anomalies  du  rein  ne  sont  pas 
rares  ;  ainsi,  tout  le  monde  sait  qu'on  rencontre  assez  fréquem- 
ment les  deux  reins  fusionnés  en  un  seul  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale,  et  de  ce  rein  unique  partent  deux  uretères.  Mais  les 
exemples  de  rein  unique  et  ayant  conservé  sa  situation  normale  ne 
sont  pas  communs,  car  nous  nous  garderons  bien  de  confondre  avec 
un  rein  unique  et  latéral  les  cas  où  l'un  des  reins  déplacé  occupe 
une  région  que  l'on  ne  pense  pas  à  explorer  avec  ceux  où  l'un  des 
reins,  atrophié  ou  converti  en  kyste,  a  pu  échapper  à  l'investi- 
gation. 

Voici  ce  qu'on  trouve  dans  les  auteurs  au  sujet  d'un  rein  unique 
et  latéral  : 

Meckel  dit  qu'un  rein  unique  peut  occuper  l'emplacement  ac- 
coutumé ;  mais,  ajoute-t-il,  on  reconnaît  qu'il  doit  naissance  à  la 
réunion  des  deux,  non-seulement  parce  qu'il  est  plus  gros  qu'à 
l'état  normal,  mais  encore  parce  qu'il  offre  un  rétrécissement  à  la 
partie  moyenne  et  parce  qu'on  y  observe  aussi  une  multiplication 
dans  les  vaisseaux,  la  scissure,  le  bassinet  et  l'uretère.  Ceci  ne 
rentre  pas  dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  puisque  le  rein 
avait  le  volume,  les  vaisseaux  et  le  conduit  excréteur  d'un  rein 
normal. 

Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  sont  le  seul  recueil  qui 
fasse  mention  de  rein  unique  et  latéral.  Dans  la  26®  année  (p.  39), 
on  trouve  cités  trois  cas  de  cette  anomalie  ;  le  premier,  rapporté 
par  M.  Dufour,  ne  fait  aucune  mention  des  vaisseaux;  l'uretère  et 
son  orifice  vésical  manquaient  à  gauche.  Le  deuxième  cas  est  cité 
de  mémoire  par  M.  Durand-Fardel.  Le  troisième,  enfin,  est  donné 
sans  aucun  détail  par  M.  Barth.  De  ces  trois  cas,  le  premier  seul  a 
de  la  valeur,  puisqu'il  venait  d'être  observé  ;  mais  les  pièces  n'ont 
pas  été  offertes  à  la  Société,  et  bien  des  détails  ont  été  oubliés.  Le 
fait  rapporté  dans  les  Bulletins  de  la  16®  année,  par  M.  Mascarel, 
offre  ib  peu  plus  de  détails.  Le  rein  gauche,  l'urèthre  et  son  ori- 
fice vésical,  les  vaisseaux  rénaux  du  même  côté,  manquaient  aussi  ; 
mais  le  fait  est  simplement  communiqué. 
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La  dernière  observation  remonte  à  la  première  année  des  Bul- 
letins, M.  Denonvilliers  rapporte  un  cas  de  rein  unique  et  latéral, 
mais  il  ne  parle  pas  des  vaisseaux  ;  Turetère  manquait,  ainsi  que 
son  orifice  vésical. 

Ces  divers  exemples  sont  bien  tous  l'expression  de  la  même  ano- 
malie qui  se  trouve  définitivement  acquise  à  la  science.  Presque 
toutes  les  observations  signalent  Tintégrité  de  la  capsule  surrénale 
qui  ne  prenait  aucune  part  à  Tanomalie  rénale.  Dans  le  cas  que 
j'ai  présenté/la  capsule  était  très  volumineuse. 

J'ai  recherché  si  cette  anomalie  par  défaut  suivait  la  règle  posée  * 
par  M.  Malgaigne,  c'est-à-dire  si  elle  était  plus  fréquente  du  côté 
gauche.  Sur  les  six  cas  que  j'ai  trouvés  dans  les  Bulletins,  il  y  en 
a  un,  celui  de  M.  Barth,  où  le  côté  de  l'anomalie  n'est  pas  indiqué; 
parmi  les  cinq  autres,  trois  nous  montrent  l'anomalie  à  gauche  et 
deux  à  droite.  On  voit  donc  qu'il  n'y  a  aucune  loi  à  poser  d'après 
ce  résultat. 


l!i.  M.  Ollivier  présente  les  organes  génito-urinaires  d'un 
homme  dans  la  vessie  duquel  se  trouvait  une  sondebrisée;  il  y  avait, 
en  outre,  des  rétrécissements  de  Vurèthre, 

Paul  Thomas,  âgé  de  soixante  et  quinze  ans,  horloger,  entra, 
seulement  à  cause  de  son  âge,  le  4  janvier  4  860,  à  l'hospice  des 
Incurables.  Il  a  été  militaire  pendant  dix  ans  et  a  fait  les  campa- 
gnes d'Italie,  d'Espagne  et  d'Allemagne. 

.  Vers  l'âge  de  vingt  et  un  ans,  il  eut  une  blennorrhagie  qui  fut 
négligée.  Peu  à  peu  le  jet  d'urine  diminua,  et  alors  le  malade  eut 
recours  au  cathétérisme ,  qu'il  pratiqua  lui-même.  Lorsqu'il  ne 
pouvait  se  procurer  des  sondes,  il  prenait  des  baguettes  de  cou- 
drier, dont  il  enlevait  l'écorce,  et  se  les  introduisait  dans  l'urèthre. 
Assez  souvent  ces  manœuvres  amenèrent  des  hémorrhagies. 

A  plusieurs  reprises  ce  malade  est  entré  dans  les  hôpitaux  mi- 
litaires, où  il  a  été  traité  par  la  dilatation  avec  sondes  à  demeure. 
Après  avoir  quitté  le  service,  il  fut  successivement  soigné  par  di- 
vers chirurgiens.  M.  Leroy  (d'Étiolles)  pratiqua  l'uréthrotomie.  11  y 
a  quinze  ou  seize  ans,  il  entra  à  l'Hôtel-Dieu  pour  une  infiltration 
d'urine,  dans  un  des  services  de  chirurgie,  à  la  tète  duquel  se  trou- 
vait M.  Chassaignac.  On  voit  encore  les  traces  d'incisions  nom- 
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breuses  à  la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses,  au  s(îrotum 
et  sur  la  verge. 

Depuis  cette  époque,  il  n'a  plus  eu  recours  à  personne  et  s'est 
sondé  lui-même.  Il  parvenait  à  s'introduire  dansl'ur^thre  des  sondes 
rugueuses,  et  il  pppvait  même  faire  pénétrer  dans  la  vessie  un 
mandrin  en  fil  de  fer  sans  éprouver  aucune  douleur. 

Lors  de  son  admission  à  l'hospice,  le  cathétérisme  n'était  pos- 
sible qu'à  la  condition  d'employer  des  sondes  d'un  petit  calibre. 

Le  6  février,  il  entra  à  l'infirmerie  avec  une  fièvrfe  vive  qui  ne 
cessa  plus  ;  l'appétit  se  perdit  et  un  amaigrissement  notable  eut 
lieu.  Le  malade  nous  dit  alors  qu'il  s'était  brisé  une  sonde  dans  la 
vessie  vers  la  fin  de  1 859. 

M.  Richet  vint  l'examiner  à  la  prière  de  M.  Gallard.  11  pratiqua 
le  toucher  rectal ,  et ,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la 
prostate,  à  travers  l'épaisseur  de  celle-ci,  il  crut  sentir  un  corps 
étranger,  et,  à  sa  rondeur,  reconnut  le  fragment  de  sonde.  Le  ma- 
lade, à  ce  moment,  était  d'une  faiblesse  extrême,  et  son  intelli- 
gence était  presque  perdue.  M.  Richet  jugea  toute  opération  inu- 
tile. En  efiet,  le  soir  même,  le  \  0  février,  le  malade  succomba. 

Autopsie.  —  Adhérence  entre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie 
et  rs  iliaque.  Quand  on  chercha  à  rompre  ces  adhérences,  on  ou- 
vrit un  foyer  purulent  placé  entre  la  tunique  musculeuse  de  la 
vessie  et  le  péritoine;  on  trouva  environ  un  verre  de  pus. 

En  comprin^ant  la  vessie,  on  constate  aisément  que  le  pus  et 
l'urine  passent  par  deux  pertuis  de  la  cavité  vésicale  dans  celle  du 
foyer  purulent. 

A  droite  et  latéralement  existe  un  autre  foyer  de  même  nature 
et  occupant  le  même  siège. 

A  l'puverture  de  la  vessie,  on  trouva  au  niveau  du  bas-fond  un 
fragment  de  sonde  lonj^  de  22  centimètres  encroûté  de  phosphates 
calcaires,  disposé  presque  circulairement  et  en^brassant  ainsi  dans 
ce  cercle  le  trigone  vésical. 

La  vessie  a  une  teinte  ardoisée,  verdâtre.  Elle  est  très  épaissie 
et  en  même  temps  se  laisse  déchirer  facilement  par  la  simple  pres- 
sion du  doigt  ;  elle  présente  des  colonnes  charnues  très  épaisses, 
et,  dans  leur  intervalle,  des  cellules  dont  qne  située  à  laparti«Q  la- 
térale droite,  offre  une  capacité  telle  qu'on  pourrait  y  loger  un  oeuf 
de  poule» 
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lies  uretères,  de  chaque  côté ,  sont  dilatés ,  le  droit  principale- 
ment. 

Le  rein  gauche  a  son  volume  normal ,  mais  le  bassinet  est  un 
peu  dilaté  ;  quant  au  rein  droit,  la  capsule  surrénale  et  Tenveloppe 
adipeuse  sont  épaissies  considérablement  et  très  indurées  ;  le  bas- 
sinet est  tellement  distendu,  que  l'épaisseur  du  parenchyme  rénal 
a  diminué  de  moitié  par  suite  de  la  compression. 

L'urine  contenue  dans  les  uretères  et  le  bassinet  était  manifes- 
tement purulente . 

En  parcourant  avec  le  doigt  tout  le  trajet  de  l'urèthre,  on  sent 
la  muqueuse  dure,  rugueuse. 

Il  existe  deux  rétrécissements  fibreux,  l'un  à  la  partie  moyenne 
de  la  portion  spongieuse,  l'autre  à  l'union  de  cette  portion  avec  la 
membraneuse.  Sur  le  dernier,  on  voit  deux  cicatrices  blanches 
parallèles  au  trajet  de  l'urèthre. 

A  la  partie  droite  du  verumontanum  existe  une  ouverture  presque 
circulaire  de  4  à  5  millimètres  de  diaqnètre,  et  conduisant  dans 
une  cavité  située  dans  le  lobe  correspondant  de  la  prostate.  Cette 
cavité  pourrait  loger  un  œuf  de  pigeon. 

La  prostate  est  augmentée  de  volume. 

Les  autres  organes  n'offrent  rien  d'iipportant  ;  seulement,  dans 
le  crâne,  la  pie-mère  est  infiltrée  et  présente  un  aspect  gélatineux 
dans  les  deux  tiers  postérieur?  des  hémisphères  cérébraux. 


13.  M.  Proust  montre  le  larynx  d'un  individu  mort  d'un  cedème 
de  la  glotte  et  présentant  une  hypertrophie  des  glandes  de  la  mu- 
queuse laryngée. 

Le  4  février  4  860  est  entré  au  n«  1 8  de  la  salle  Saint-Augustin 
le  nommé  Leroy  (Frédéric),  figé  de  trente-huit  ans.  Cet  homme, 
qui  exerce  la  profession  de  sculpteur,  est  marié  ;  il  a  eu  quatre 
enfants,  qui  se  portent  bien  ;  lui-même  a  toujours  joui  d'une  assez 
bonne  santé  ;  il  est  d'un  tempérament  lymphatico-nerveux  ;  il  est 
un  peu  maigre,  mais  jamais  il  n'a  eu  plus  d'embonpoint. 

Il  y  a  deux  ans  sa  voix,  qui  jusque-là  était  restée  parfaitement 
claire,  devint  subitement  enrouée  ;  à  ce  moment  également  sa  res- 
piration parut  plus  embarrassée.  Il  s'inquiéta  peu  de  ces  troubles, 
qui  depuis  ne  firent  qu'augmenter  ;  il  suivit  quelques  traitemenls 
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insignifiants,  mais  ne  se  soumit  jamais  à  une  médication  régulière 
et  suivie. 

Le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  offre  à  l'observation  les 
phénomènes  suivants  : 

Sa  voix  présente  des  altérations  de  timbre  et^'intensité  ;  elle  est 
extrêmement  cassée,  il  parle  seulement  à  voix  basse,  et  ces  modi- 
fications, très  manifestes  le  matin,  sont  encore  plus  prononcées  le 
soir.  L'air,  en  traversant  le  larynx,  fait  entendre  un  bruit  rude 
qui  s'entend  à  distance  ;  chaque  mouvement  respiratoire,  et  sur- 
tout chaque  effort  de  toux,  sont  suivis  d'un  sifflement  laryngé.  Ce 
sifflement  se  répète  quelquefois  sous  forme  convulsive  et  vient  en- 
core gêner  la  respiration.  L'auscultation  du  larynx  fait  entendre  un 
bruit  rude,  continu  pendant  les  deux  temps  de  la  respiration, 
quoique  plus  prononcé  au  moment  de  l'inspiration.  Les  crachats, 
nombreux  sont  purulents,  grisâtres,  striés.  Le  malade  a  une  toux 
assez  fréquente  qui  le  fatigue  beaucoup  ;  il  croit  avoir  un  corps 
étranger  dans  le  larynx,  qu'il  cherche  à  rejeter  par  des  efforts  de 
toux.  Ces  efforts  provoquent  un  peu  de  douleur  au  larynx  ;  cette 
douleur  ne  se  manifeste  pas  par  une  pression  extérieure. 

L'examen  du  larynx  montrait,  en  arrière  du  pharynx  et  sur  le 
côté  gauche,  une  saillie  peu  prononcée,  fluctuante;  cette  saillie 
disparaît  les  jours  suivants.  On  ne  voyait,  d'ailleurs,  dans  la  gorge, 
aucune  rougeur,  aucune  éruption.  En  abaissant  fortement  la  langue 
on  arrivait  à  l'épiglotte,  qui  ne  présentait  aucune  altération  :  en 
touchant  avec  le  doigt,  on  n'appréciait  rien  de  morbide,  ni  à  l'épi- 
glotte, ni  dans  les  parties  voisines. 

L'air  pénétrait  difficilement  dans  la  poitrine,  et  Ton  n'entendait 
aucun  murmure  respiratoire.  La  percussion  indiquait  une  diminu- 
tion de  sonorité  plus  manifeste  à  droite  et  au  sommet.  La  respira- 
tion, en  outre,  était  difficile;  le  malade  avait  l'haleine  courte,  il 
avait  des  accès  de  suffocation-  Ces  accès  se  montraient  surtout  la 
nuit,  le  soir.  A  ce  moment,  le  malade  avait  aussi  un  peu  de  fièvre. 

L'ensemble  de  ces  divers  symptômes  montrait  que  le  malade 
était  atteint  d'une  laryngite  chronique,  d'une  de  ces  formes  aux- 
quelles on  donne  le  nom  de  phthisie  laryngée.  Notre  examen  de- 
vait remonter  plus  haut,  et  nous  devions  rechercher  la  cause  de 
cet  ensemble  de  symptômes.  Existait- il  une  diathèse  syphili- 
tique, ou  bien  le  malade  était-il  tuberculeux?  Dans  ce  dernier 
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cas,  on  pouvait  eneore  se  demander  si  l'ailection  laryngée  n'était 
qu'une  des  manifestations,  'qu'une  des  localisations  de  la  diathèse 
si  c'était  une  laryngite  tuberculeuse  ;  ou  bien  si,  sous  l'influence 
d'une  maladie  laryngée  primitive,  inflammatoire  ou  autre,  il  y  avait 
eu  d'abord  gène  de  la  respiration ,  et  plus  tard  tuberculisation 
pulmonaire.  Dans  le  premier  cas,  la  tuberculisation  se  serait  ma- 
nifestée au  larynx  comme  au  poumon.  Dans  le  second  cas,  le  la* 
rynx  eût  été  le  siège  d'un  obstacle  à  l'entrée  facile  àe  l'air  dans 
la  poitrine,  et,  sous  l'influence  de  cette  gêne  mécanique,  il  y  aurait 

eu  éveil  de  la  diathèse. 

La  syphilis  dut  promptement  être  écartée  ;  jamais  le  malade 
n'avait  eu  de  chancres,  de  maux  de  gorge,  d'éruptions  à  la  peau, 
de  croûtes  dans  les  cheveux,  de  douleurs  de  tète,  etc.  ;  les  gan- 
glions  n'étaient  nullement  augmentés  de  volume,  aucune  cicatrice 

sur  le  corps. 

La  nullité  des  renseignements  fournis  par  l'auscultation  rendait 
difficile  le  diagnostic  de  la  tuberculisation  pulmonaire;  la  percus- 
sion et  les  crachats  rendaient  toutefois  ce  diagnostic  probable  ;  les 
signes  fonctionnels  ne  donnaient  pas  non  plus  d'indications  posi- 
tives, le  malade  disait  seulement  avoir  rejeté  quelques  crachaU 
striés  de  sang  il  y  a  cinq  à  six  mois.^  cette  époque,  il  avait  toussé 
davantage;  mais  jamais  il  n'avait  eu  d'hémoptysie  abondante,  il 
n'avait  pas  eu  de  diarrhée,  pas  de  sueurs  la  nuit,  et  il  n'avait  pas 
remarqué  qu'il  eût  maigri.  Ainsi,  en  admettant  la  phthisie  comme 
probable,  on  ne  pouvait  la  faire  remonter  à  plus  de  six  mois,  et 
les  troubles  respiratoires  étaient  consécutifs  aux  manifestations 

laryngées. 

Le  traitement  ordonné  à  ce  malade  consista  en  vomitifs  trois  fois 
répétés  (du  4  an  U),  deux  fois  avec  l'ipéca,  et  une  fois  avec  le 
sulfate  de  cuivre;  en  outre,  quelques  cautérisations  à  l'orifice  du 
larynx  avec  une  éponge  imbibée  d'une  solution  de  nitrate  d'argent 

au  10*. 

Pendant  les  huit  premiers  jours  de  sa  présence  à  rhôpital,  l'état 
de  ce  malade  ne  varia  pas  sensiblement;  mais,  le  12,  les  accès  de 
suffocation  se  montrèrent  plus  fréquents  ;  sa  respiration  était  beau- 
coup  plus  pénible;  dans  la  nuit  du  13  au  U,  la  gène  devint  ex- 
trême, et,  le  1  4  au  matin,  l'anxiété  était  complète  ;  les  lèvres 
violacées,  les  extrémités  refroidies ,  la  peau  insensible,  le  pouls. 
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petit,  intermittent  ;  la  voix  était  encore  conservée,  tout  en  pré- 
sentant les  altérations  déjà. décrite  s.  Quoiqu'on  ne  pût  sentir  l'aug- 
mentation des  replis  aryténo-épiglottiques,  le  malade  avait  une 
œdème  de  la  glotte.  On  résolut  de  faire  la  trachéotomie;  mais  le 
malade,  épuisé,  asphyxié,  succomba  bientôt. 

L'autopsie  fut  faite  le  lendemain  et  montra  les  lésions  suivantes  : 
le  larynx  fut  enlevé,  et,  avant  de  l'ouvrir,  on  vit  facilement  que 
son  calibre  était  rétréci;  en  effet,  en  versant  de  l'eau  par  l'orifice 
supérieur,  l'eau  s'écoulait  avec  peine  par  l'orifice  inférieur.  En 
incisant  le  bord  postérieur,  deux  ordres  de  lésions  se  présentèrent 
immédiatement  à  l'observation  :  l'un  à  forme  aiguë,  les  autres  à 
forme  chronique.  Le  repli  aryténo-épiglottique  gauche  était  injecté, 
rosé,  dur,  augmenté  de  volume.  Sa  surface  était  parsemée  d'une 
foule  de  petits  points  rosés,  faisant  une  saillie  variable  suivant  leur 
volume  :  j'est  à  la  présence  de  ces  petits  points  qu'était  due  l'in- 
jection du  bourrelet.  Cette  coloration,  assez  vive,  occupait  tout  le 
repli  aryténo-épiglottique  gauche,  qui,  en  outre,  était  induré,  et 
plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé.  En  l'incisant,  il  parais- 
sait infiltré  d'un  liquide  dense,  épais,  présentant  les  caractères  de 
la  lymphe  plastique. 

Outre  cette  altération  à  forme  aiguë,  qui  n'occupait  que  le  repli 
aryténo-épiglottique  "gauche,  le  larynx  présentait  des  modifications 
nombreuses  et  intéressantes.  La  muqueuse  offrait  dans  toute  son 
étendue  une  coloration  violacée;  en  outre,  elle  était  criblée  de 
petites  saillies  inégales,  très  diversement  disposées  dans  cer- 
tains points,  offrant  dans  d'autres  une  certaine  régularité.  Ces 
'saillies  se  montraient  sur  les  deux  cordes  vocales  dans  l'espace 
qu'elles  circonscrivent.  Au-dessous  de  la  corde  vocale  inférieure, 
elles  existaient  encore,  et  là  elles  formaient  un  bourrelet  plus 
saillant  que  la  corde  vocale  inférieure,  partout  continu,  et  qui  exis- 
tait même  en  avant  au-dessous  des  points  laissés  libres  pour  l'in- 
sertion des  cordes  vocales  :  ce  bourrelet  présentait  une  hauteur 
d'un  millimètre  environ.  Au-dessous,  les  saillies  disparaissaient,  et 
la  muqueuse  de  la  trachée  reprenait  sa  coloration  normale.  Il  n'y 
avait  aucune  ulcération. 

La  muqueuse  du  larynx  présentait  une  épaisseur  plus  du  double 
de  l'état  normal  ;  cette  épaisseur  était  variable  et  différait  suivant 
qu'il  y  avait  ou  non  de»  saillies  verruqueuses.  Elle  ne  présentait 
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auctine  ulcération,  et  rexamén  microscopique  montra  riAtégrité 
parfaite  de  i'êpithélium;  on  put  même  voir  les  cils  TÎbrâtiles  de 
cet  épiUiélium  cylindrique.  La  structure  de  ces  saillies  polypeuses 
fut  celle  des  bourgeons  charnus,  et  dans  aucun  point  on  ne  vit 
d'éléments  tiiberculeux. 

Les  parties  sous-jacentes  à  la  muqueuse  étaient  parfaitement  in-^ 
tactes  ;  les  musclbs,  les  articulations,  étaient  d'une  intégrité  com- 
plète ;  le  cartilage  thyroïde  seul  présentait  des  points  d'ossifi- 
cation. 

11  y  avait  au^essous  du  larynx,  à  la  partie  antérieure  du 
premier  anneau  de  la  trachée,  une  éraillure  :  le  cartilage  était 
très  aminci,  presque  perforé,  la  muqueuse  trachéale  était  intacte  ; 
mais  en  avant  et  correspondant  à  cette  éraillure,  qui  avait  marché 
de  dehors  en  dedans,  on  voyait  un  ganglion  tuberculeux  ramolli  ; 
ce  ganglion  était  le  seul  qui  existât  dans  cette  région.  On  n'en 
voyait  aucun  autour  du  larynx. 

En  arrière  du  pharynx  était  une  poche  renfermant  à  peine  du 
liquide  qui  paraissait  provenir  delà  fonte  tuberculeuse  de  quelques 
ganglions  prévertébraux.  Cette  poche,  longue  de  S  centimètres 
environ,  et  large  de  4  à  5,  occupait  surtout  le  côté  gauche  ;  elle 
répondait  aux  4®,  5*  et  6®  vertèbres  cervicales.  Enfin,  les  poumons 
étaient  infiltrés  de  tubercules  ;  les  sommets  offraient  de  petites 
excavations;  ces  altérations  étaient  surtout  prononcées  du  côté 
droit. 


14.  M.  Houel  montre,  au  nom  de  M.  Richard,  une  énorme  tu^ 
uneur  du  testicule.  L'individu  chez  lequel  elle  a  été  enlevée  était 
âgé  de  quarante  ans.  Le  début  de  l'aifection  paraît  remonter  à 
deux  ans.  Cette  tumeur,  du  volume  de  deux  poings  environ,  n'a 
point  à  la  cqupe  un  aspect  identique  dans  tous  ses  points.  Ainsi  on 
reconnaît  très  bien  une  partie  enveloppante  d'un  blanc  grisâtre 
assez  foncé,  dure  et  résistante  dans  certains  endroits,  plus  molle 
dans  d'autres,  présentant  une  série  de  petits  kystes  à  parois  assez 
fermes.  Vers  le  milieu,  un  peu  vers  la  partie  inférieure,  se  trouve 
une  masse  rougeâtre  molle,  bien  limitée,  dont  la  couleur  et  la  con- 
sistance tranchent  nettement  avec  le  tissu  enveloppant.  Cette 
partie  serait,  pour  M.  Houel,  le  testicule  dans  le  tissu  duquel  se 
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serait  fait  un  épanchement  sanguin.  11  a  pu  là  reconnaître,  au 
moyen  du  microscope,  les  éléments  des  canaux  séminifères.  La 
portion  circonférentielle  serait  constituée  par  Tépididyme  dégé- 
néré. Il  y  aurait  en  somme  une  lésion  spéciale  au  testicule  et  une 
à  répididyme.  Le  cordon  était  parfaitement  sain,  et  le  canal  défé- 
rent poursuivi  assez  loin  n^offrait  aucune  altération.  La  tumeur 
présentée  à  la  Société  de  chirurgie  aurait  été  considérée,  à  la  suite 
d'un  examen  un  peu  superficiel  il  est  vrai,  comme  de  nature  en- 
chondromateuse.  Ce  qui  confirmerait  M.  Houel  dans  cette  opinion, 
c'est  rintégrité  des  ganglions  abdominaux,  bien  qu'il  n'ignore  pas 
toutefois  que  ces  sortes  de  tumeurs  sont  susceptibles  de  générali- 
sation, et  qu'il  se  rappelle  très  bien  le  fait  présenté  par  M.  Lefort, 
à  la  Société^  il  y  a  plusieurs  années. 

M.  Trélat  émet  des  doutes  sur  l'opinion  de  M.  Houel,  quant  a 
ce  qui  concerne  la  nature  de  la  tumeur;  il  lui  fait  voir,  dans  la  por- 
tion circonférentielle,  un  point  ramolli  qui  offre  assez  bien  l'aspect 
(îu  cancer. 

M.  Hoiiel,  dont  l'attention  n'avait  pas  été  attirée  sur  ce  point, 
observe  que  l'on  ne  peut  à  la  coupe  faire  suinter  de  suc  can- 
céreux. 

M.  Cruveilhier  serait  assez  porté  à  croire  que  la  partie  rou- 
geâtre  de  la  tumeur  est  constituée  seulement  par  un  épanchement 
sanguin. 

M.  Houel  dit  qu'il  sera  facile  de  se  convaincre  que  l'opinion 
émise  par  lui  est  exacte  en  soumettant  le  tissu  à  un  nouvel  examen 
microscopique. 

M.  Luys  ne  trouve  pas  là  les  caractères  bien  tranchés  de  l'en- 
chondrome.  Il  fait  remarquer  qu'il  existe  parfois  des  tumeurs  can- 
céreuses dont  certaines  parties  sont  fibreuses,  et  l'on  sait  combien 
le  tissu  fibreux  a  de  tendance  à  devenir  le  siège  de  productions 
cartilagineuses. 

M.  Dufour  revient  sur  les  caractères  que  présente  la  portion 
molle  de  la  tumeur.  Pour  lui,  elle  n'a  pas  l'aspect  qu'offre  habi- 
tuellement à  l'œil  nu  la  substance  testiculaire  lorsqu'elle  est  le 
siège  d'un  épanchement  sanguin. 

M.  Trélat  fait  remarquer  que,  si,  comme  le  pense  M.  Houel, 
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répididyme  est  bien  le  siège  de  la  dégénérescence,  il  n'offre  pas 
ses  rapports  habituels  avec  le  testicule,  car  il  est  bien  plus  fré- 
quent de  rencontrer  alors  cet  organe  refoulé  ou  non  englobé  dans 
son  intérieur. 

M.  Godard  prend  la  parole  pour  combattre  cette  opinion  ;  il  a  vu 
bon  nombre  de  fois  Tépidîdyme  se  comporter  avec  le  testicule 
comme  dans  le  cas  présent  ;  ii  possède  une  série  de  dessins  sur 
lescjuels  on  pourra  constater  la  disposition  qu'il  indique. 

M.  Dufour,  après  avoir  examiné  la  tumeur  au  microscope,  re- 
met à  la  Société  la  note  suivante  :  Dans  les  parties  d'apparence 
cartilagineuse,  il  existe  du  cartilage  avec  tous  ses  caractères, 
comme  on  pouvait  très  facilement  le  voir,  même  à  l'œil  nu. 

A  la  partie  interne  d'un  des  kystes,  il  m'a  semblé  trouver  par 
le  raclage  quelques  cellules  d'épithélium  pavimenteux,  mais  je  ne 
saurais  être  afûrmatif  sur  ce  point;  enfin,  dans  la  partie  ramollie 
de  la  tumeur  ayant  l'aspect  de  matière  cérébrale  un  ramollissement 
rouge,  et  où  je  ne  pensais  pas  qu'on  pût  retrouver  les  éléments 
normaux  de  la  glande,  un  grand  nombre  de  noyaux  de  cellules  qui, 
par  leur  forme,  leurs  petites  dimensions,  ne  peuvent  pas  être  re- 
gardées comme  véritablement  cancéreuses,  mais  bien  comme  une 
prolifération  des  éléments  épithéliaux  des  tubes  séminifères;  de  plus, 
des  globules  sphériques  sans  noyaux  plus  ou  moins  granuleux,  du 
volume  environ  des  globules  de  pus,  et  qu'on  rencontre  normale- 
ment dans  le  sperme'  ou  dans  le  liquide  recueilli  par  expression 
d'une  section  du  testicule  sain.  Quant  aux  tubes  séminifères  eux- 
mêmes,  je  n'en  ai  pas  trouvé,  mais  j'ai  souvent  vu,  dans  les  pré- 
parations, des  apparences  de  tubes  enroulés  ou  étalés,  composés 
des  éléments  précités  :  noyaux  et  cellules.  Ce  n'était  là  pour  moi 
que  des  fragments  épithéliaux  conservant  encore  la  disposition 
qu'ils  avaient  naguère  dans  les  tubes  séminifères  qui  ont  éclaté  et 
ont  disparu  par  l'abondance  même  de  cette  production  épithéliale. 
Quelques  tubes  même  peuvent  exister,  mais  privés  de  leur  carac-  ' 
tère  épithélial ,  plissés  et  enroulés  sur  eux-mêmes,  il  peut  y  avoir 
là  quelque  chose  du  tissu  hétradénique  de  M.  Robin.  Une  preuve, 
entre  autres,  c'est  le  diamètre  de  ces  amas  en  forme  de  tubes  ;  j'ai 
trouvé  à  plusieurs  un  diamètre  de  7  à  9  centièmes  de  millimètre, 
chiffre  bien  inférieur  à  celui  des  tubes  normaux  eux-mêmes,  qui 
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est  de  4  à  2  dixièmes  de  millimètre.  Il  s'agit  là  pour  moi  de  tubes 
êpitbéiiaux  analogues  à  ceux  qu*on  rencontre  dans  Turine ,  dans 
certains  cas  d'albuminurie,  et  provenant  de  desquamation  des 
tubuli  du  rein^  mais  qui  ne  sont  pas  ces  tubuli  eux-mêmes. 

En  résumé,  cette  matière  pulpeuse  encéphaloïde  ne  me  parait 
pas  être  de  nature  cancéreuse  vraie,  mais  épithéliale  glandulaire. 
On  y  rencontre  aussi  quelques  cellules  fusiformes  libro -plastiques  et 
du  tissu  cellulaire  très  fin,  très  délié.  En  exprimant  le  tissu  fibroïde 
qui  séparait  deux  portions  cartilagineuses  de  celles  qui  m'ont  été 
remises,  j'en  ai  fait  sourdre  une  pulpe  analogue  à  celle  de  la  por- 
tion ramollie  de  la  tumeur,  et  offrant,  au  microscope,  une  multi- 
tude de  noyaux  et  de  cellules  réunies,  et  rappelant  les  plaques 
épithéliales  comme  celles  que  j'ai  mentionnées  plus  baut. 

Quant  à  l'bémorrhagie  récente  dans  la  partie  molle,  je  ne  pense 
pas  que  ce  soit  une  hémorrbagie  limitée,  comme  on  aurait  pu  le 
croire,  ce  ne  serait  qu'une  bémorrbagie  capillaire  très  interstitielle. 
On  y  rencontre  bien  çà  et  là,  dans  certaines  préparations,  un  grand 
amas  de  globules  du  sang  libres,  mais  nulle  part  un  amas  de  fibrine, 
un  caillot  véritable;  celle-ci  ayant  été  très  divisée  n'apparaîtrait 
que  sous  la  forme  de  granules  moléculaires  qui  infiUent  plus  ou 
moins  la  masse  des  éléments  épithéliaux,  et  de  quelques  petits  cail- 
lots chargés  de  globules  du  volume  d'une  tête  d'épingle. 


flS.  ]/L,  Ed.  Cruveilhier  montre  une  anomalie  de  la  vésicule  M- 
liaire  caractérisée  par  la  présence  d'une  double  vésicule,  d'un,  col 
unique  donnant  naissance  à  deux  canaux  cystiques. 

A  un  premier  coup  d'oeil,  on  ne  trouvait  qu'une  duplicité  du 
fond  de  la  vésicule  ;  mais,  en  enlevant  l'enveloppe  péritonéale, 
on  voyait  que  la  vésicule  biliaire  était  double  jusqu'au  niveau  de 
son  col. 

Du  col  devenu  unique  partaient  deux  conduits  :  l'un  s'abou- 
chait dans  le  canal  hépatique,  l'autre  était  coupé  avec  le  canal 
hépatique,  de  manière  que  sa  terminaison  était  inconnue  ;  mais, 
d'après  sa  direction  même,  on  pouvait  supposer  que  ce  second 
canal  cystique  devait,  comme  le  premier,  aller  rejoindre  le  canal 
choléodoque. 

Les  anomalies  de  la  vésicule  biliaire  ne  sont  pas  communes; 
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ear,  en  outre  de  l'atrophie  sur  lat|uel]ê  OUivîer  a  fiiit  un  mémoire, 
on  ne  trouve  aucun  renseijifnementdans  le  Dictionnaire  des  êcieneeê^ 
médi^les,  Boyer,  Cruyeilhier,  Sappey,  le  Dictionnaire  en  30  vol., 
une  phrase  de  Meckel,  et  ce  dernié^  a  écrit  ce  que  j'ai  trouvé  de 
plus  complet  sur  le  sujet,  car  on  ne  trouve  rien  dans  les  Bulletinê 
de  la  Société  anatomique.  Meckel  (Manael  d'anettomie,  3*  volume^ 
page  469)  dit  que  la  vésicule  est  quelquefois  divisée  p«r  un  rétré« 
cissement  en  deux  parties  placées  à  côté  l'une  de  l'autre,  M  que, 
plus  rarement,  une  cloison  longitudinale  la  divise  en  deux  loges 
accolées  l'une  contre  l'autre. 

Si  c'était  là  tout  ce  que  contiennent  les  annales  de  la  science,  on 
voit  que  l'anomalie  dont  nous  parlons  serait  la  première  observée, 
car  ici  il  n'y  a  pas,  comme  dans  le  cas  de  Meckel,  une  cloison  mé* 
diane,  il  y  a  deux  parois  bien  distinctes.  Ce  que  je  crois  encore 
non  observé,  c'est  un  double  canal  cystique  partant  d'un  eol  véêicu* 
laire  unique;  par  malheur,  la  pièce  enlevée  sans  soin,  dans  une 
autopsie,  ne  permet  pas  de  déterminer  où  se  rendait  le  deuxième 
canal  cystique. 


M.  Du  four  présente,  au  nom  de  M.  Demarquay,  deux  tumeurs  : 

IG.  A.  Tumeur  cancéreuse  du  col  de  l'utérus.  Amputation  par 
la  méthode  de  l'écrasement  linéaire.  —  Madame  B...,  âgée  de 
cinquante-sept  ans,  entre  à  la  Maison  municipale  de  santé  dans  le 
service  de  M.  Demarquay.  Elle  [porte  depuis  trois  mois,  dans  le 
vagin,  une  tumeur  considérable  qui  a  donné  lieu  à  de  fréquentes, 
hémorrhagies.  En  pratiquant  le  toucher,  on  constate  la  présence 
d'un  cancer  fongueux,  assez  irrégulier,  s'implautant  sur  le  col.  Pas 
d'engorgement  ganglionnaire.  On  procède  à  l'opération  de  la  ma- 
nière suivante  :  la  tumeur  est  saisie  par  M.  Demarquay  avec  une 
forte  pince  de  Museux.  Au-dessus  et  perpendiculairement  à  celle-ci, 
le  chirurgien  en  fixe  une  seconde.  Les  deux  pinces,  confiées  à  un 
aide,  assurent  l'immobilité  delà  masse  sans  qu'aucune  traction  soit 
opérée  sur  elle.  Une  forte  chaîne  d'un  grand  écraseur,  jetée  par- 
dessus les  pinces,  est  portée,  après  quelques  efforts,  sur  le  point 
d'implantation  de  la  tumeur.  L'écrasement  est  opéré  en  mettant  un 
intervalle  de  quinze  secondes  entre  chaque  dent  de  l'instrument. 
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Un  tamponnement  simple  termine  l'opération.  Nul  accident  consé- 
cutif ne  se  produit.  On  retire  les  tampons  le  4  4  février. 

M.  Dufour  remet  la  note  suivante  sur  l'examen  qu'il  a  fiiit  de 
cette  tumeur.  Elle  offre  le  volume  du  poing  environ,  et  paraît  en- 
tièrement constituée  par  l'expansion  morbide  du  col  de  l'utérus. 
On  y  trouve  les  lèvres  béantes  du  museau  de  tanche  élargies,  tapis- 
sées dans  une  petite  étendue  par  une  muqueuse  normale.  A  l'inté- 
rieur de  cette  tumeur  se  trouve  une  cavité  centrale  anfractueuse 
qui,  par  sa  situation  et  ses  rapports,  semble  être  le  vestige  de  la 
cavité  normale  du  col.  Cette  tumeur  est  tomenteuse  et  irrégulière 
à  sa  surface  libre  ;  elle  est  dure,  lardacée,  squirrheuse,  et  présente 
au  raclage  ou  à  la  pression  une  pulpe  caséeuse  plutôt  qu'un  sac 
véritable.  L'examen  microscopique  fait  voir  dans  tous  les  points  : 
4®  une  énorme  quantité  de  noyaux  libres  à  gros  nucléoles,  ayant 
de  4  2  à  4  5  millièmes  de  millimètre  de  diamètre  ;  S*»  des  granula- 
tions graisseuses  libres  ou  déposées  sur  ces  noyaux  ;  3**  dès  cellules 
très  irrégulières,  aux  formes  les  plus  variées,  contenant  un  ou 
deux  gros  noyaux  ;  4°  de  nombreuses  plaques  à  noyaux  multiples. 
Ce  sont  là  des  formes  histologiques  d'un  cancer  du  plus  fâcheux 
pronostic.  Il  existe,  en  outre,  quelques  cellules  fusiformes  fibro- 
plastiques,  mais  en  assez  petit  nombre. 


19.  B.  La  seconde  tumeur  est  une  masse  charnue  du  volume 
d'une  forte  noix  environ,  provenant  de  la  récidive  d'une  ablation 
du  maxillaire  supérieur,  faite  il  y  a  un  an,  chez  une  femme,  par 
M.  Demarquay  pour  une  affection  sarcomateuse  de  cet  os. 

L'examen  anatomo-pathologique  de  l'affection  primitive  figure 
déjà  da^s  les  Bulletins  de  la  Société  pour  l'année  dernière  (janvier, 
p.  5).  Un  examen  histologique  fait  concurremment  par  M.  Robin  et 
par  M.  Dufour  arriva  aux  mêmes  conclusions  :  que  la  tumeur  était 
formée  de  tissu  fibro-pl astique  (cellules  fusiformes  et  noyaux 
libres). 

La  masse  charnue  récidivée  était  rouge,  fongueuse,  saignant  au 
moindre  contact  ;  elle  adhérait  à  la  partie  inférieure  du  plancher 
de  l'orbite,  et  reposait,  d'une  part,  sur  la  cloison  nasale,  et  de 
l'autre  sur  la  joue.  L'ablation  fut  facile.  Le  point  d'implantation 
fut  ruginé  et  ensuite  cautérisé  au  fer  rouge. 
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M.  Dufour  remet  la  note  suivante  au  sujet  de  l'examen  micro- 
scopique : 

Cette  tumeur  ne  présente  à  la  coupe  aucun  suc  ;  elle  est  mol- 
lasse, ductile,  n*a  pas  la  consistance  ferme  des  tumeurs  fibro- 
plastiques  franches.  A  la  coupe,  elle  semble  composée  d'un  tissu 
feutré  qui  ressemble  à  celui  des  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus  in- 
terstitielles ;  elle  est  composée  uniquement  de  fibres*cellules  muscu- 
laires de  la  vie  organique.  La  singularité  du  fait  nous  a  engagé  à 
en  faire  un  examen  très  attentif  et  très  minutieux,  qui  n'a  fait  que 
confirmer  notre  preAiière  impression.  Voici,  entre  autres,  quelques 
mensurations  prises  sur  les  préparations  que  nous  avops  faites,  et 
qui  viennent  confirmer  notre  opinion  : 

Avec  l'objectif  n**  7  (oculaire  n*  4  de  Nachet),  le  noyau  d*une 
fibre^ellule  a  4 1  millièmes  de  millimètre  de  long,  4  millièmes  de 
miUimètre  de  large;  la  fibre-cellule  elle-même,  80  millièmes  de 
millimètre  de  long. 

Avec  l'objectif  3  (oculaire  n®  4  de  Nachet),  le  noyau  d'une 
fibre-cellule  a  26  millièmes  de  millimètre  de  long,  3  millièmes  de 
millimètre  de  large;  la  fibre-cellule,  495  millièmes  de  millimètre 
de  loi^. 

Une  autre  fibre-cellule  a  pour  le  noyau  4  6  millièmes  de  milli'> 
mètre  de  long,  6  millièmes  de  millimètre  de  large  ;  la  fibre^ellule, 
255  millièmes  de  millimètre  de  long  sur  4  0  millièmes  de  milli- 
mètre de  large. 

Si  Ton  prend  la  moyenne  de  ces  mensurations,  on  voit  que  le 
noyau  avait,  en  moyenne,  4  7  millièmes  de  millimètre  de  long, 
4  millièmes  de  millimètre  de  large  ;  la  fibre-cellule,  7  millièmes  de 
millimètre  de  large  sur  4  68  millièmes  de  millimètre  de  long. 

Beaucoup  de  fibres-cellules  dépassaient  les  plus  grandes  dimen- 
sions que  nous  venons  de  donner,  et  il  n'était  pas  possible  de 
confondre  ces  éléments  avec  les  cellules  fusiformes  ûbro-plastiques. 

Ainsi,  après  le  renflement  du  noyau,  ces  cellules  ne  s'effilaient 
pas  longuement  comme  les  fibro-plastiques,  mais  conservaient  une 
forme  rubanée  dans  leur  plus  grande  étendue,  pour  ne  s'effiler 
en  pointe  qu'à  leur  extrémité  terminale.  Beaucoup  de  fibres-cel- 
lules étaient  plus  larges  que  leur  noyau  ;  quelques-unes,  cependant, 
étaient  à  peine  plus  larges  que  lui,  si  bien  que  nous  n'avons  compté  ' 
que  la  largeur  du  noyau  pour  exprimer  celle  de  la  fibre-cellule  ; 
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quelques-unes  des  plus  longues  présentaient  deux,  et  quelques- 
unes,  très  rares,  trois  noyaux  ;  les  noyaux  présentaient  un  ou  deux 
petits  nucléoles  punctiformes  très  peu  marqués.  En  résumé,  ces 
éléments  offraient  tous  les  caractères  très  nettement  accusés  des 
fibres-cellules  musculaires  de  la  vie  organique  ;  les  noyaux  seule- 
ment, au  lieu  d'être  réduits  à  une  sorte  de  ligne  de  trait,  comme 
dans  les  fibres-cellules  normales,  étaient,  dans  celles-ci,  plus  accu-  ' 
sées,  en  forme  d'ovale  très  allongé  ;  mais  ce  dernier  caractère 
n'est  pas  indispensable  pour  les  fibres-cellules,  car,  d'une  part, 
dans  les  normales,  on  peut  rencontrer  quelques  noyaux  semblables, 
et,  d'autre  part,  dans  les  cellules  qui  nous  occupent,  quelquesHines 
présentaient  aussi  le  noyau  réduit  à  une  sorte  de  trait.  Il  ne  s'agit 
ici  que  d'une  différence  d'âge  des  noyaux,  comme  nous  avons 
affaire  à  une  production  récente,  à  des  éléments  jeunes  où  les 
noyaux  ont  encore  conservé  leur  développement  primitif. 

Gomment  expliquer  une  production  d'éléments  histologiques 
semblables  dans  la  cavité  buccale  ? 

Cette  masse  charnue  aurait-elle  eu  son  origine  primitive  vers  le 
conduit  de  Sténon  ou  dans  les  parties  profondes  du  derme  de  la 
joue,  où  l'on  peut  rencontrer  cet  élément  histologique  à  l'état 
normal? 


Note  sur  deux  cas  de  coagulation  du  sang  dans  les  sinus  céré- 
braux ,  présentée  à  la  Société  anatomique  par  M.  £.  Fritz, 
interne  des  hôpitaux. 

Bien  qu'Abercrombie  ait  étudié,  dès  4  818,  les  concrétions  qui 
peuvent  se  former  dans  les  sinus  de  la  dure-mère,  et  que  plusieurs 
travaux  importants  aient  été  publiés.depuis  sur  cette  question,  c'est 
un  sujet  d'études  qui  est  loin  d'être  épuisé,  et  la  science  manque 
de  faits  suffisants  pour  résoudre  tous  les  problèmes  qui  s'y  ratta- 
chent. C'est  cette  insuffisance  des  observations  qui  m'a  engagé  à 
présenter  à  la  Société  anatomique  deux  exemples  de  l'affection  im- 
proprement désignée  sous  le  nom  de  phlébite  des  sinus,  que  j'ai  eu 
l'occasion  de  recueillir  à  l'hôpital  des  Enfants. 

La  première  de  ces  pièces  provient  d'un  enfant  dont  j'ai  fait  Tau- 
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topsie  avec  mon  collègue,  M.  Gros,  qui  a  bien  voulu  me  comi^uai- 
quer  les  principaux  détails  de  Tobservalion  pathologique^ 

Obs.  I.  —  Hippolyte-Henri  Angibaud,  âgé  de  onze  ans,  entra  à  Tbâpi- 
tal  des  Enfants  le  19  janvier  1858.  Après  avoir  séjourné  successivement 
dans  plusieurs  services,  il  passa  aux  scrofuleux  (salle  Saint-Marcou, 
n*^  37),  le  8  février.  Il  était  atteint  d'une  gibbosité  vers  le  milieu  de  la 
région  dorsale,  et  portait  de  nombreuses  fistules  sur  les  parties  latérales 
de  sa  bosse.  Il  fîit  traité  par  l'buile  de  foie  de  morue,  Tiodure  de  fer  et  le 
vin  de  quinquina.  Malgré  son  mal  vertébral,  il  marchait,  allait  à  l'école 
et  mangeait  avec  appétit. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  d'août,  on  s'aperçut  que  ses  fistules 
donnaient  plus  de  pus  que  de  coutume  ;  il  manifesta  de  la  fatigue  et  de 
l'abattement,  mais  il  n'en  continuait  pas  moins  d'aller  à  l'école  et  de 
jouer,  quand  il  fut  pris  subitement,  le  28  août,  de  vomissem$nit^  d'abord 
alimentaires,  puis  bilieux,  et  accompagnés  de  céphcdcUgie  et  à*<uiùupii' 
sèment. 

Le  29,  on  le  trouva  dans  son  lit,  couché  sur  le  dos,  les  îrails  continu' 
turéi^  poussant  des  gémissements  et  ne  répondant  à  aucune  question. 
Les  yetia;  étaient  agités  de  mouvements  convulsifs,  et  quand  ils  restaient 
fixes,  leurs  <ixe$  divergeaient  ;  les  pupilles  étaient  dilatées.  On  constata 
en  outre  :  contractures  des  extrémités  inférieures  ;  pouls  lent  et  irréffu- 
lier;  ventre  dur,  mais  non  rétracté  ;  pas  de  selles  depuis  hier.  (Ricin,  si^ 
napismes.) 

Le  30,  l'enÊint  répond  aux  questions  qu'on  lui  adresse  ;  la  controe- 
ture  a  cessé  au  moment  de  la  visite,  mais  elle  réparait  plus  tard.  (Ca- 
lomel.  ) 

Le  31,  le  malade  est  dans  le  coma  le  plus  complet;  contractures 
comme  le  29;  strabisme,  ventre  fortement  rétracté;  quelques  selles. 

L'état  de  cet  enfant  ne  changea  guère  jusqu'au  4  septembre,  si  ce  n'est 
qu'il  présenta,  à  plusieurs  reprises,  des  sueurs  abondantes  circonscrites 
à  la  face,  autcou  et  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Ce  jour,  à  quatre 
heures  du  matin,  éclatèrent  des  convulsions  qui  durèrent,  en  alternant 
avec  de  la  contracture,  jusqu'à  une  heure  ;  puis  l'enfant  retomba  dans  le 
eoma  et  l'anéantissement,  et  mourut  à  huit  heures  du  soir. 

À  V autopsie,  faite  dans  la  matinée  du  ^,  on  constata  les  lésions  si4- 
vantes  : 

Encéphale,  ~  Les  vaisseaux  de  la  dure-mère  sont  très  apparentf  f  t 
remplis  de  sang.  En  incisant  la  dure-ipère»  \i  s'écoule  une  as^es  grande 
quantité  de  sérosité. 

Le  cerveau  est  très  mou,  presque  diffliieqt  ;  ^'arachnoïde  est  soirifvé^ 
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par  un  liquide  séreux  abondant,  contenant,  '  dans  quelques  points,  des 
flocons  gélatineux  ;  nulle  part  on  ne  distingue  des  granulations  ménin- 
gées. A  la  face  antérieure  de  la  moelle  allongée,  le  tissu  sous-arachnoï- 
dien  contient  une  tache  fibrineuse,  élastique,  jaunâtre,  assez  consis- 
tante. 

Les  veines  cérébrales  supérieures  et  antérieures,  au  nombre  de  quatre 
ou  cinq,  des  deux  côtés,  présentent  l'aspect  de  lombrics,'  et  sont  oblité- 
rées, dans  rétendue  de  quelques  centimètres,  à  partir  du  sinus  longitu- 
dinal, par  des  caillots  brun-noirâtre  ,  assez  secs  et  élastiques,  entremêlés 
de  quelques  points  blanchâtres,  faciles  à  détacher  des  parois  veineuses 
qui  ne  paraissent  pas  altérées.  A  la  surface  convexe  des  hémisphères,  ces 
veines  sont  perméables,  mais  gorgées  de  sang,  ainsi  que  tout  le  système 
veineux  du  cerveau.  Dans  plusieurs  points,  d'ailleurs,  et  notamment  dans 
la  scissure  interlobaire  antérieure  et  dans  les  scissures  de  Sylvius,  on 
voit  une  hypérémie  arborisée,  extrêmement  serrée  et  intense,  des  mé- 
ninges. 

Les  caillots  veineux  se  continuent  avec  un  caillot  qui  occupe  toute  la/ 
longueur  du  sinus  longitudinal  supérieur,  et  qui  envoie  également  quel- 
ques prolongements  dans  les  veines  qui  se  jettent  dans  la  partie  moyenne 
du  sinus.  Cette  concrétion  présente,  dans  sa  moitié  antérieure,  les 
mêmes  caractères  que  dans  les  veines,  et  adhère  légèrement  aux  parois  ; 
plus  loin,  elle  se  continue  avec  une  masse  blanc-grisâtre,  tachetée  de 
rouge,  qui  contient  à  son  centre  une  bouillie  couleur  lie  de  vin,  et  qui 
adhère  assez  intimement,  par  ses  couches  périphériques,  aux  colonnes 
fibreuses  de  l'angle  inférieur  du  sinus. 

En  arrière  de  ce  point,  le  caillot  s'amincit,  ne  remplit  plus  entière- 
ment le  calibre  du  sinus  et  présente  l'aspect  de  la  substance  corticale  4u 
cerveau  ;  il  est  gris-rosé,  tacheté,  grenu,  assez  mou,  et  son  extrémité  se 
prolonge  un  peu  dans  le  pressoir  d'Hérophile.  Il  est  entouré  de  quelques 
caillots  ambrés  (d'agonie),  qui  s'en  détachent  facilement. 

Nulle  part  les  parois  du  sinus  né  présentent  les  caractères  de  Tinflam- 
mation  ;  elles  sont  lisses  et  nullement  injectées. 

Le  sinus  latéral  gauche  contient  un  petit  caillot  allongé,  ovalaire,  long 
d*un  centimètre  environ,  à  surface  légèrement  grenue,  et  présentant 
tous  les  caractères  de  quelques  parties  du  caillot  contenu  dans  le  sinus 
longitudinal.  Il  est  du  reste  parfaitement  libre  dans  la  cavité  du  sinus 
dont  les  parois  ne  sont  nullement  altérées. 

Un  petit  caillot,  du  volume  d'un  pois,  existe  au  niveau  de  la  bifurcation 
d'une  branche  de  l'artère  puknonaire,  avec  laquelle  il  n'a  contracté  au- 
cune adhérence,  et  qui  est  parfaitement  saine.  Ce  caillot  présentait  dés 
caractères  identiques  avec  ceux  des  concrétions  contenues  dans  les  sinus 
cérébraux.  M.  Gros,  avec  lequel  j'ai  fait  cette  autopsie,  et  M.  le  docteur 
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Degnisse  qui  y  assistait  étaient  tous  deux  frappés  de  cette  similitude 
complète. 

Le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  contenait,  d'ailleurs,  un  gnnd  caillot 
d'agonie,  ambré,  prolongé  dans  l'oreillette  droite;  ce  caillot  n'avait  aucun 
rapport  avec  la  petite  concrétion  située  plus  loin. 

Les  caillots,  d'apparence  cérébriforme,  renfermés  dans  les  sinus  laté- 
ral et  longitudinal,  présentaient,  à  l'examen  microscopique,  des  caractères 
identiques:  tous  deux  étaient  formés  par  de  la  flbrine  graauleusc,  mé- 
langée d'un  grand  nombre  de  leucocytes,  de  quelques  gouttelettes  grais. 
seuses,  et  de  globules  rouges  plus  ou  moins  altérés.  Ces  caractères  déno* 
taient  suffisammeilt  une  coagulation  assez  ancienne. 

Le  gros  caillot  contenu  dans  l'artère  pulmonaire  était  au  contraire 
composé  principalement  de  flbrine  présentant  un  aspect  flbriliaire  très 
prononcé,  de  quelques  ^obules  rouges  assez  bien  conservés  et  de  très 
peu  de  leucocytes.  Je  n'ai  pas  pu,  malheureusement,  examiner  au  mi- 
croscope  la  petite  concrétion  que  j'ai  signalée  dans  une  des  branches  de 
l'artère  pulmonaire,  cette  pièce  ayant  été  égarée. 

Les  poumons  ne  contenaient  pas  de  tubercules  ;  il  y  en  avait  un  dans 
l'un  des  ganglions  bronchiques.  La  colonne  vertébrale  nous  montra  un 
bel  exemple  d'ostéite  condensante.  Au  milieu  de  la  gibbosité,  située  à  la 
région  dorsale,  plusieurs  corps  vertébraux  étaient  détruits.  Au-dessous 
de  ce  point,  jusqu'au  coccyx,  un  pus  épais,  comme  butyreux,  était  accu- 
mulé entre  la  face  antérieure  des  vertèbres  et  le  surtout  ligamenteux  an- 
térieur. Le  pus  avait  Aisé  dans  l'épaisseur  même  du  psoas  droit  jusqu'au 
ligament  de  Fallope,  au-dessus  duquel  il  formait  un  foyer  assez  volu- 
mineux. 


*  Il  y  a  dans  cette  observation,  au  point  de  vue  de  Tanatomie  et 
de  la  physiologie  pathologiques,  deux  faits  également  intéressants, 
et  qui  me  paraissent  de  quelque  importance  pour  l'histoire,  au- 
jourd'hui tant  débattue,  des  concrétions  sanguines  formées  pendant 
la  vie.  Il  est  d'abord  évident  pour  tout  le  monde,  je  pense,  que  les 
caillots  contenus  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur  datent  au 
moins  de  quelques  jours,  et  qu'il  est  impossible  de  les  assimiler 
aux  caillots  d'agonie  ou  cadavériques,  avec  lesquels  ils  n'ont  pas  la 
moindre  analogie.  Il  me  parait  tout  aussi  incontestable  qu'il  ne 
s'agissait  pas  ici  d'une  véritable  phlébite  des  sinus,  telle  que  l'en- 
tendait Tonnelé  dans  un  certain  nombre  de  faits,  et  telle  qu'on 
l'observe,  par  exemple,  à  la  suite  de  quelques  otites  internes  ;  l'état 
des  parois  vasculaires,  leur  aspect  lisse  et  poli,  l'absence  de  rou- 
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geur  et  d'iojection  vasculaire,  ne  laissaient  pas  le  moindre  doute  à 
cet  égard. 

C'est  précisément  cette  absence  de  toute  inflammation,  comme 
cause  de  la  coagulation,  qui  doit  faire  ranger  ce  fait  parmi  les  obli- 
térations veineuses  si  fréquentes  dans  les  phases  ultimes  de  beau- 
coup de  cachexies,  et  particulièrement  chez  les  sujets  qui  se 
meurent  de  phthisie.  C'est  la  phlegmatia  alba  des  sinus  cérébraux, 
dont  M.  Bouchut  a  publié  un  exemple  il  y  a  deux  ans  (voy.  Gazette 
des  hôpitaiÀX,  \  857,  n"  \  26),  que  John  Davy  avait  observée,  dé- 
crite et  parfaitement  interprétée  dès  1839,  et  que  Tonnelé  avait 
déjà  entrevue  lorsqu'il  présentait,  en  4  829,  à  l'Académie  de  mé- 
decine son  mémoire  sur  les  maladies  des  sinus  cérébraux.  La  fai- 
blesse de  la  circulation,  suite  de  l'épuisement,  peut-être  une 
diminution  dans  la  masse  du  sang  et  l'hydrémie  ou  quelque  autre 
altération  de  sa  constitution  chimique  :  telles  sont  les  causes  aux- 
quelles fort  probablement  on  peut  attribuer  la  coagulation  du  sang 
dans  le  sinus  longitudinal,  chez  notre  malade ,  de  même  qu'elles 
paraissent  produire  la  précipitation  de  la  fibrine  dans  les  veines 
des  extrémités  chez  les  individus  qu'une  longue  maladie  a  réduits 
au  marasme. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  rapporter  aux  mêmes  causes  le  petit 
caillot  qui  occupait  l'une  des  branches  de  l'artère  pulmonaire,  et 
je  n'hésite  pas  à  admettre  que  ce  caillot ,  et  probablement  aussi 
celui  que  contenait  le  sinus  latéral  gauche,  n'étaient  que  des  frag- 
ments détachés  de  la  concrétion  du  sinus  longitudinal.  C'est  un 
nouvel  exemple  de  ces  embolies  sur  lesquelles  l'attention  est  fixée 
en  ce  moment,  grâce  aux  recherches  du  professeur  Virchow.  On 
n'a  pas,  à  ma  connaissance,  publié  en  France  un  exemple  de  cette 
migration  pour  des  caillots  formés  primitivement  dans  les  sinus 
cérébraux,  et  je  ne  connais  qu'un  seul  fait  de  ce  geure  rapporté 
par  M.  Mikschipk.  {Wiener  Wochenschrift,  n**  4  5,  1855.) 

J'ai,  du  reste,  eu  l'année  passée  l'occasion  de  faire  une  trou- 
vaille analogue  chez  un  enfant  atteint  d'une  affection  du  rocher, 
qui  s'était  compliquée  d'une  oblitération  du  sinus  latéral  droit  et 
d'une  phlébite  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Chez  le  petit  Angibaud,  la  nature  de  l'affection  n'avait  pas 
même  été  soupçonnée  pendant  la  vie,  et  nous  croyions  tous  avoir 
affaire  à  une  méningite  tuberculeuse.  Je  ne  pense  pas  néanmoins 
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que,  comme  le  dileiit  MM.  Barthez  et  Rilliet  (TrcUté  das  maladien 
des  enfants,  ^^  édition,  t.  II,  p.  1 64),  il  soit  toujours  impossible  de 
diagnostiquer  la  coagulation  du  sang  dans  les  sinus  cérébraux.  J'ai 
pu  au  moins  faire  ce  diagnostic  il  y  a  quelques  jours  chez  un  enfant 
qui  est  mort  dans  le  service  de  M.  Guersant.  Voici  dans  quelles 
circonstances  : 


Obs.  II.  —  Alexandre  OzoUe,*  âgé  de  trois  ans  et  demi,  entre  à  Phépi 
tal  (salle  Saint-Côme,  n?  18),  le  5  janvier  1859,  pour  une  chute  du  rec- 
tum datant  de  six  mois.  Vivant  dans  la  misère,  et  mal  nourri,  il  a  eu, 
<ians  les  dernières  six  semaines,  la  rougeole  et  la  variole,  et  ces  deux 
maladies  coup  sur  coup  ont  porté  une  grave  atteinte  à  ses  forces,  déjà 
affaiblies  par  de  tristes  conditions  hygiéniques.  Quelques  jours  avant  son 
entrée,  il  a  été  pris  de  coqueluche. 

C'est  un  enfant  pâle  et  débile  ;  il  a  peu  d'appétit,  pas  de  ilèvre.  Les 
quintes  de  coqueluche  sont  assez  fréquentes  et  intenses,  et  se  terminent 
par  des  vomissements;  la  muqueuse  rectale  ne  sort  pas,  malgré  ces 
«fforts  répétés.  Il  prend,  le  6  janvier,  OB'',40  d'ipéca. 

Le  7,  comme  on  constate  des  symptômes  de  bronchite  capillaire, 
M.  Guersant  prescrit  une  potion  avec  0*^,20  d'émétique  et  6  grammes  de 
sirop  diacode.  Cette  médication,  qui  est  tolérée  d'emblée,  est  continuée 
le  8  et  le  9  ;  l'enfant  passe  des  nuits  plus  tranquUles  et  toussa  moins, 
mais,  en  même  temps,  les  forces  et  l'appétU  s'en  vont;  l'enfant  ne  mange 
plus  ;  il  est  dans  une  prostration  extrême,  au  point  de  ne  plus  pouvoir 
se  tenir  assis.  Sa  face  est  extrêmement  pâle,  et  le  pouls,  sans  diminuer 
de  fréquence,  devient  de  plus  en  plus  misérable. 

Dans  la  soirée  du  9,  l'enfant  commence  à  délirer;  le  10,  à  la  visite  du 
matin,  il  est  très  affaissé  et  ne  répond  à  aucune  question.  La  sensibilité 
générale  est  émoussée,  mais  non  éteinte.  L'extrémité  supérieure  gauche, 
soulevée,  retombe  comme  une  masse  inerte  ;  le  membre  inférieur  gauche 
est  aussi  plus  flasque  que  l'extrémité  droite  correspondante,  laquelle 
présente  au  contraire  un  peu  de  contracture  dans  l'articulation  du  genou. 
Le  membre  supérieur  droit  ne  paratt  pas  lésé  dans  ses  fonctions. 

La  percussion  donne  une  matité  peu  prononcée  en  arrière  et  à  gauche, 
à  la  base  du  thorax,  sans  souffle.  La  respiration  est  difficile  et  oppressée  ; 
on  remarque  un  léger  écoulement  sanguinolent  par  la  narine  droite,  où 
se  voit  une  petite  ulcération  à  fond  grisâtre,  d'apparence  diphthéri- 
tique. 

La  face  est  toujours  pdle,  nullement  congestionnée  ;  il  n'y  a  guère  de 
fièvre.  —  Un  large  vésicatoire  est  appliqué  sur  la  poitrine. 

Dana  la  journée,  l'en&nt  est  pris  de  stra^ms»  A  la  visite  du  soir,  Je 
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lui  trouve  la  face  el  le  cou  couverts  d'une  transfiration  abondatUe; 
pouls,  180,  très  petit;  yeux  hagards,  un  peu  divergents^ portés  à  droite; 
pupilles  très  dilatées^  presque  immobiles.  Mou  petit  malade  n*a  pas  sa 
connaissance,  ne  répond  à  aucune  question.  La  paralysie  de  V extrémité 
supérieure  gauche  est  encore  plus  prononcée.  Les  trois  autres  sont  un 
peu  conlracturées  ;  les  quatre  extrémités  présentent  des  mouvements 
réflexes  à  peu  près  également  énergiques  ;  mais  lorsqu^on  pince  la  peau 
de  la  face,  l'enfant  ne  se  sert  que  du  bras  droit  pour  se  défendre  ;  le 
gauche  reste  sur  le  lit  comme  un  corps  inerte. 

Pas  de  vomissements;  pas  d'évacuations  involontaires,  les  quintes 
reviennent  encore  de  temps  en  temps.  (Sinapismes.) 

Le  H ,  la  paralysie  de  l'extrémité  supérieure  gauche  est  mains  pro- 
noncée t  et  en  partie  remplacée  par  une  légère  contracture.  L'enfant  com- 
prend évidemment  les  paroles  qu'on  lui  adresse  (il  tire  la  langue,  etc.), 
mais  ne  répond  rien.  Pas  de  sueurs.  Le  reste,  comme  hier  soir.  (Café  au 
quinquina) . 

Dans  la  journée,  il  n'y  eut  pas  d'accidents  alarmants  ;  l'enfant  parais' 
sait  être  de  mauvaise  humeur,  il  repoussait  les  personnes  qui  l'appro- 
chaient et  les  aliments,  mais  ne  paraissait  pas  délirer,  et  n'avait  pas  de 
coma.  Il  mourut  à  deux  heures  du  soir. 

Autopsie,  faite  le  1 3,  à  dix  heures  du  matin.  Le  crâne  ouvert  laissa 
écouler  quelques  cuillerées  de  sérosité.  L'arachnoïde  viscérale  était  sou- 
levée par  une  assez  grande  quantité  du  même  liquide.  Les  veines  super- 
ficielles de  l'encéphale  étaient  gorgées  de  sang  noir,  liquide  ou  poisseux. 
La  substance  cérébrale  avait  sa  consistance  normale;  elle  était  le  siège 
d'une  congestion  intense  générale,  un  peu  plus  prononcée  peut-être  à 
droite  qu'à  gauche;  sa  surface  de  section  était  assez  humide.  Les  plexus 
choroïdes  des  ventricules  latéraux  étaient  tellement  injectés  que  leur  cou- 
leur était  presque  noire.  Cependant  les  ventricules  ne  contenaient  que 
quelques  gouttes  de  sérosité . 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  contenait,  outre  du  sang  noir,  liquide 
ou  en  caillots  mous,  une  concrétion  fibrineuse  qui  s'étendait  depuis  son 
extrémité  antérieure  jusqu'au  niveau  du  pressoir  d'Hérophile.  Elle 
n'adhérait  à  ses  parois,  qui  étaient  tout  à  fait  normales,  que  par  quelques 
rares  prolongements  qui  s'intriquaient  dans  les  trabécules  fibreuses  de 
ses  angles;  elle  n'oblitérait  d'ailleurs  pas  complètement  la  cavité  du 
sinus.  Elle  était  cyhndrique  et  avait  un  diamètre  de  4  millimètres  à  son 
extrémité  postérieure,  qui  se  continuait  avec  quelques  filaments  fibrineux 
rougeâtres.  Vers  son  milieu,  elle  était  rubanée,  aplatie,  et  son  extrémité 
antérieure  se  terminait  en  pointe. 

Elle  était  presque  uniformément  élastique,  blanchâtre;  sa  résistance  à 
des  tractions  et  à  la  dilacération  était  à  peu  près  celle  du  blanc  d'œuf  coa- 
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(ulé.  Dans  quelques  points  on  y  voyait  un  pointillé  rougeâtre  ou  des 
noyaux  plus  étendus  de  même  couleur.  Elle  envoyait  des  prolongements 
décolorés  comme  elle,  dans  plusieurs  veines  d'origine  du  sinus  ;  le  ca- 
libre de  ces  veines  était  ainsi  presque  en  entier  oblitéré. 

Le  sinus  latéral  droit  était  occupé,  dans  toute  sa  longueur,  par  une  con- 
crétion iibrineuse,  de  forme  rubanée  assez  régulière,  longue  de  9  centi- 
mètres, large  de  4  millimètres  environ,  et  offrant  d'ailleurs  les  mêmes 
caractères  physiques  que  le  caillot  contenu  dans  le  sinus  longitudinal. 
Elle  était  entourée  de  traînées  de  sang  coagulé,  rouges  ou  noires.  Soo 
extrémité  postérieure  se  renflait  et  présentait  la  forme  d'une  massue, 
l'antérieure  s'effilait  en  pointe.  Elle  était  libre  dans  toute  son  étendue,  et 
n'adhérait  pas  aux  parois  du  sinus,  qui  étaient  d'ailleurs  parfaitement 
saines. 

Les  autres  sinus  étaient  libres. 

Le  lobe  moyen  du  poumon  droit  présentait  une  foule  de  points  à  l'état 
fœtal,  accompagnés  d'une  bronchite  capillaire,  avec  sécrétion  purulente 
épaisse.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  était  engoué  et  un  peu 
friable,  mais  il  crépitait  sous  la  pression  du  doigt  et  surnageait. 

Les  autres  viscères  ne  présentèreut  rien  de  particulier  à  noter,  si 
ce  n'est  un  état  anémique,  surtout  prononcé  dans  le  foie  et  les 
reins. 

Les  symptômes  cérébraux  que  présenta  cet  enfant  étaient  assez 
vagues,  et  en  annonçant  pendant  la  vie  la  coagulation  du  sang  dans 
les  sinus  ou  les  veines  de  l'encéphale,  je  donnais  le  produit  d'un 
calcul  de  probabilités  plutôt  que  je  ne  portais  un  diagnostic  direct. 
La  marche  rapide  de  TafTection  éliminait  toutes  les  maladies  chro- 
niques de  l'encéphale,  et  d'autre  part  son  apparition  dans  le  plein 
d  un  traitement  rasorien  ne  permettait  guère  de  songer  à  l'une  de 
ces  affections  aiguës,  telles  que  la  méningite  ou  l'hydrocéphale 
aiguë,  dont  le  caractère  est  essentiellement  actif.  Il  n'était  guère 
probable  non  plus  qu'une  hémorrhagie  méningée  se  fût  produite 
au  moment  mêm^  où  les  contractions  du  cœm*  allaient  en  s 'affai- 
blissant, et  où  même  les  quintes  de  toux,  si  propres  à  exagérer  la 
pression  du  sang,  s'éloignaient . 

11  y  avait,  d'ailleurs,  dans  la  variabilité  même  des  symptômes, 
dans  l'irrégularité  de  leur  marche  et  dans  leur  groupement,  une 
analogie  assez  remarquable  avec  un  certain  nombre  d'observations 
de  coagulation  du  sang  dans  les  sinus  qui  existent  dans  les  auteurs. 
L'apparition  de  sueurs  circonscrites  à  la  face  et  au  cou  me  rappe- 
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lait  également  le  sujet  de  ma  première  observation,  chez  lequel 
j'avais  remarqué  ce  symptôme.  Mais  ce  qui  venait  surtout  ajouter 
quelque  probabilité  à  la  présomption  qui  résultait  de  ce  rapproche- 
ment, c'était  l'analyse  des  conditions  organiques  si  propres,  chez 
cet  enfant,  à  produire  une  coagulation  veineuse  :  affaibli  par  des 
conditions  hygiéniques  déplorables  et  par  plusieurs  maladies  con- 
sécutives, il  était  tombé,  sous  l'influence  de  l'émétique,  dans  une 
prostration  extrême,  et  la  faiblesse  du  pouls  trahissait  clairement 
le  peu  d'énergie  de  la  circulation. 

En  outre  des  quintes  de  coqueluche,  qui,  tout  en  s'éloignant, 
revenaient  encore  de  temps  en  temps,  la  complication  pulmonaire 
devait  contribuer  pour  sa  part  à  ralentir  la  circulation  du  sang 
veineux,  et  cette  dernière  influence  devait  se  faire  sentir  dans  le 
crâne  plus  puissamment  que  partout  ailleurs.  On  sait,  en  eflet,  de 
quel  secours  essentiel  sont,  pour  ce  système  circulatoire,  les  inspi- 
rations profondes,  et  ici  l'expansion  pulmonaire  devait  être  fort 
incomplète,  qu'il  y  eût,  d'ailleurs,  une  véritable  pneumonie  lobu- 
laire,  comme  on  l'avait  supposé,  ou  seulement  une  bronchite  avec 
atélecfase,  comme  elle  existait  en  réalité. 

J'ai  recherché  chez  cet  enfant  un  signe  indiqué  récemment  par 
le  docteur  Gerhardt  {Deutsche  Klinik,  4  857,  n*>*  45  et  46),  qui  a 
observé  sept  fois  la  coagulation  du  sang,  ou,  comme  il  dit,  la 
thrombose  des  sinus  cérébraux  chez  déjeunes  enfants.  M.  Gerhardt 
a  remarqué  que,  lorsque  l'oblitération  porte  sur  l'un  des  sinus 
latéraux,  la  veine  jugulaire  externe  du  même  côté  est  moins  rem- 
plie que  celle  du  côté  opposé.  Rien  de  semblable  n'existait  chez 
mon  petit  malade. 

L'examen  de  la  pièce  anatomique  démontre  qu'ici  encore  c'est 
d'une  simple  coagulation  du  sang,  et  non  d'une  phlébite  des  sinus, 
qu'il  s'agit  ;  au  reste ,  les  caillots  sont  évidemment  de  date  plus 
récente  que  ceux  de  ma  première  observation,  et  l'on  conçoit  fa- 
cilement que  le  sujet  de  celle-ci,  moins  affaibli  que.  le  petit  Ozolle, 
ait  pu  résister  plus  longtemps. 

Je  ne  pense  pas  que  l'on  puisse  mettre  en  doute  le  rapport  (plus 
ou  moins  direct)  qui  m'a  paru  évident  entre  les  symptômes  ob^ 
serves  pendant  la  vie  et  la  coagulation  du  sang  dans  les  sinus. 
M.  P.  Guersant,  qui  a  soulevé  cette  difficulté  en  présence  de  l'au- 
topsie, n'a  pas  hésité  à  reconnattre  que  la  congestion  intense  de 
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Tencéphale,  alors  que  tout  le  reste  de  l'organisme  était  très  anémié, 
et  d*aotre  part  l'épanchement  de  sérosité,  suffiraient  pour  faire 
admettre  un  obstacle  local  à  la  circulation  veineuse  de  Tencéphale, 
alors  même  qu'il  ne  serait  pas  tout  donné.  La  coïncidence  de  la 
paralysie  du  bras  gauche  avec  la  présence-  d'une  concrétion  dans  le 
sinus  latéral  droitj  qui  reçoit  les  veines  cérébrales  et  cérébelleuses 
latérales  et  inférieures  droites ,  viendrait ,  s'il  le  fallait ,  achever 
cette  démonstration. 


Rapport  sur  les  observations  précédentes ,  par  M.  A.  LuTON. 

Les  observations  de  M.  Frits  se  rapportent  à  des  cas  de  coagu- 
lation spontanée  du  sang  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  Elles  sont 
doublement  importantes,  en  ce  sens  :  4**  qu'elles  démontrent  très 
nettement  ce  qu'elles  veulent  prouver  ;  2°  qu'elles  répondent  à  une 
question  qui  est  pour  ainsi  dire  à  l'ordre  du  jour. 

Les  sinus  de  la  dure-mère,  en  définitive,  sont  des  veines,  et  par 
suite  leur  histoire  pathologique  doit  reproduire  de  tous  points  les 
détails  se  rapportant  au  système  veineux  général.  Parmi  les  altéra* 
tiens  morbides  propres  à  ce  système,  il  n'en  est  aucune  qui  ait 
donné  lieu  à  plus  de  discussions  que  la  phlébite,  ce  mot  étant  em- 
ployé dans  son  sens  le  plus  indéfini.  Il  suffirait  donc  d'appliquer  aux 
sinus  de  la  dure*-inère  tout  ce  qu'on  a  dit  à  ce  sujet ,  si  une  dé- 
monstration directe  n'était  pas  toigours  préférable  k  une  simple  et 
trop  facile  généralisation.  Cette  démonstration  a  déjà  été  entre** 
prise  depuis  longtemps  par  divers  auteurs  ;  mais  les  esprits  sont 
loin  d'être  fixés  à  ce  sujet,  et  puisque  l'occasion  d'éclairer  quel- 
ques doutes  se  présente  à  nous  aujourd'hui,  il  faut  en  profiter.  Je 
vais  donc  étudier  successivement  les  particularités  anatomo-patho- 
logiques,  les  circonstances  étiologiques  et  les  signes  cliniques  qui 
ressoFtent  des  faits  de  M.  Fritz. 

Les  caractères  de  l'oblitération  spontanée  des  sinus  de  la  dure- 
mère  sont  au  nombre  de  trois  principaux,  ils  se  tirent  :  t  <*  de  l'as- 
pect des  parois  du  canal  veineux;  2°  des  apparences  et  des  qua- 
lités du  coagulum  ;  3<>  des  circonstances  au  milieu  desquelles  se 
produisent  ces  coagulations  dites  spontanées. 

Les  faits  de  M.  Fritz  satisfont  à  ces  trois  ordres  de  caractèresi 
dont  la  valeur  relative,  du  reste,  n'est  pas  égale. 
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Le  plus  important  et  le  plus  absolu  des  trois  est  bien  certaine- 
ment celui  qui  se  rapporte  à  l'aspect  des  parois  des  sinus  oblitérés. 
Celles-ci  ne  doivent  offrir  aucune  altération  dans  le  cas  de  coagu- 
lation spontanée  ;  elles  ne  sont  ni  rouges,  ni  épaissies,  ni  adhérentes 
aux  parties  voisines.  Leur  disposition,  au  point  de  contact  avec  le 
coagulum ,  est  moins  importante  à  mentionner,  car  elle  peut  varier 
suivant  Tâge  de  Taltération  et  les  transformations  ultérieures  su- 
bies par  le  caillot.  Les  signes  anatomiques  de  la  phlébite  propre- 
ment dite  sont  précisément  inverses  des  précédents  ;  les  parois  du 
canal  veineux  sont  injectées,  épaissies,  adhérentes  aux  parties  voi- 
sines. L'aspect  du  caillot,  dans  ce  cas,  est  également  variable.  C'est 
dans  la  tunique  du  vaisseau  que  la  phlébite  laisse  ses  traces  ;  en 
effet,  l'inflammation  est  avant  tout  une  altération  des  solides. 
Or,  «  nulle  part,  dit  M.  Fritz  (première  observation),  les  parois  des 
sinus  ne  présentent  les  caractères  de  l'inflammation  ;  elles  sont 
lisses  et  nullement  injectées.  Dans  la  deuxième  observation,  les  pa- 
rois des  sinus  oblitérés  sont  tout  à  fait  normales.  Comme,  du  reste, 
l'afifection  dans  les  deux  cas  était  récente ,  la  surface  interne  des 
sinus  était  encore  lisse  et  luisante,  et  les  caillots  n'adhéraient  que 
faiblement  aux  parois,  ou  même  n'offraient  aucune  adhérence  avec 
elles. 

En  regard  de  ce  qui  précède,  il  serait  intéressant  de  mettre  les 
détails  se  rapportant  à  des  exemples  de  phlébite  vraie  des  sinus, 
qui  sont  quelquefois  observés  à  la  suite  de  plaies  de  tête,  de  caries 
du  rocher  et  d'otorrhée  cérébrale.  Entre  autres  citations,  je  me 
contenterai  de  renvoyer  aux  observations  IV  et  V  du  Traité  des  ma- 
ladies de  l'encéphale,  par  Abercrombie,  et  au  mémoire  de  M.  Ton- 
nelé  {Archives  générales  de  médecine,  première  série,  t.  XIX, 
p.  456  et  6^0;  1829). 

Malgré  cette  différence  si  évidente  qui  existe  dans  l'aspect  des 
parois  des  sinus  dans  les  deux  cas  d'oblitération  spontanée  et  de 
phlébite  vraie,  on  confond  encore  très  souvent  entre  elles  cefs  deux 
lésions.  L'année  dernière ,  deux  observations  de  MM.  Gellé  et 
J.  Gibert,  intitulées  :  Phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère,  et  qui  ont 
fait  l'objet  d'un  rapport  fort  remarquable,  dû  à  notre  collègue  M.  le 
docteur  Genouville,  ont  été  publiées  dans  les  Bulletins  de  la  Société. 
Ces  faits  sont  bien  contestables  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique.  Dans  le  cas  de  M.  Gellé,  il  n'est  pas  fait  mention  de  l'état 
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des  parois  des  sinus  oblitérés.  M.  J.  Gibert s'exprime  ainsi  :  c  Les 
parois  du  sinus,  y  compris  la  membrane  interne,  sontfrès  saines,  > 
et  cependant  il  intitule  son  observation  :  Phl^ite  du  sinus  latéral, 
A  côté  de  cela,  on  note  dans  l'observation  de  M.  Gellé  une  altéra- 
tion des  parois  de  certaines  veines  cérébrales  qui  sont  infiltrées  de 
lympbe  plastique,  et  dans  le  fait  de  M.  Gibert  une  phlébite  vraie  de 
la  jugulaire  interne  gauche  dont  la  membrane  externe  est  épaissie, 
friable  et  adhérente  aux  parties  voisines  ;  c'est-à-dire  qu'on  peut 
affirmer  que  ces  deux  cas  ne  sont  point  relatif  à  des  phlébites  des 
sinus ,  mais  que  les  sinus  ont  été  oblitérés  par  des  caillots  secon- 
daires produits  par  suite  d'une  phlébite  vraie  développée  dans  leur 
voisinage.  U  ressort  de  la  discussion  qui  précède  que  la  confusion 
règne  encore  dans  les  esprits  au  sujet  de  la  phlébite  des  sinus  de  la 
dure-mère,  et  que  cette  confusion  résulte  de  ce  qu'on  n'a  point  re- 
cours à  un  caractère  unique  pour  définir  anatomiquement  la  phlé- 
bite. On  trouverait  pourtant  ce  signe  physique  et  invariable  dans 
l'examen  des  parois  des  veines  et  des  sinus. 

Le  second  caractère  de  l'oblitération  spontanée  des  sinus  se  tire 
des  apparences  du  coagulum  oblitérant.  Je  dis  que  cette  circonstance 
est  moins  importante  et  moius  significative  que  celle  qui  précède. 
Ni  la  couleur  du  caillot,  ni  son  mode  d'adhérence  aux  parois,  ni 
même  la  présence  ou  l'absence  d'une  matière  puriforme  à  son 
centre,  ne  suffisent  à  distinguer  le  caillot  de  la  phlébite  vraie  du 
*caiIlot  de  la  coagulation  spontanée.  On  peut  dire  qu'on  a  trouvé 
toutes  les  variétés  d'aspect  dans  les  caillots  veineux,  quelles  que  soient 
les  circonstances  au  milieu  desquelles  ils  se  sont  formés.  Les  faits 
relatifs  à  cette  question  sont  déjà  assez  nombreux  dans  la  science 
sans  avoir  pu  la  décider  entièrement  et  convaincre  tous  les  esprits. 
Mais  le  point  qui  trouve  le  plus  d'incrédules,  c'est  la  présence  de 
cette  matière  puriforme  au  centre  de  caillots  qui  ne  semblent  pour- 
tant pas  appartenir  à  des  cas  de  phlébite  vraie.  Sans  vouloir  revenir 
sur  la  discussion  relative  à  une  distinction  réellement  impossible  à 
établir  entre  les  globules  de  pus  et  les  globules  blancs  de  sang,  je 
ne  puis  pourtant  m'empêcher  de  mentionner  ici  un  fait  qui  m'est 
personnel  et  que  je  liens  à  reproduire,  parce  que  je  l'ai  précisé- 
ment étudié  au  point  de  vue  de  la  question  qui  m'occupe  en  ce 
moment. 
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Obs.  —  Une  femme  âgée  de  vingt-six  ans,  récemment  accouchée,  suc- 
comJ)e  en  présentant  un  œdème  considérable  des  deux  membres  iiiférieurs. 
On  avait  diagnostiqué  pendant  la  vie  une  double  phlegmalia  aJiba  dolent, 
et  une  oblitération  successive  des  deux  veines  fémorales. 

A  Tautopsttf,  je  trouvai  un  gros  caillot  oblitérant  la  veine  cave  infé- 
rieure, à  partir  de  l'insertion  des  veines  rénales,  et  s'étendaat  dans  les 
veines  iliaques  primitives  et  dans  toutes  les  veines  du  bassin  et  des  mem- 
bres inférieurs.  Depuis  la  limite  supérieure  jusqu'au  niveau  des  veines 
hypogastriques,  le  caillot  offrait  les  caractères  suivants  :  il  était  extérieu- 
rement d'un  blanc  jaunâtre,  et  avait  la  fermeté  d'une  fausse  membrane 
en  voie  d'organisation.  Bon  centre  était  occupé  par  une  matière  ayant 
l'aspect  d'un  pus  phlegmoneux  louable.  Au  microscope,  je  constatai  que 
cette  matière  était  formée  de  granulations  fibrineuses,  de  gouttelettes  hui* 
leuses,  de  débris  amorphes  nombreux  et  de  globules  de  pus  ou  de  leucO' 
cytes:  ceux-ci,  relativement  peu  nombreux,  offraient  un  commencement 
d'altération  qui  les  faisait  ressembler  à  des  corpuscules  tuberculeux.  Du 
reste,  les  parois  des  veines  étaient  partout  saines,  lisses,  brillantes,  non 
injectées  et  non  épaissies  ;  les  caillots  n'y  adhéraient  que  faiblement, 
quoique  suffisamment  pour  amener  une  oblitération  complète.  Les  sinus 
utérins  étaient  obturés  par  des  caillots  à  aspect  caséeux,  rappelant  un  peu 
les  caractères  des  caillots  décrits  ci-dessus  ;  seulement  leur  ramollisse- 
ment semblait  moins  avancé  que  dans  les  veines  dans  lesquelles  ils  se 
déversaient. 

Ce  cas,  observé  dans  les  circonstances  puerpérales,  où  la  puni* 
lence  est  une  chose  si  ordinaire  et  a  une  si  grande  tendance  à  se 
manifester,  ne  serait  pas  pour  moi  décisif,  si  je  n^avais  pas  eu  Toc^ 
casion  de  rencontrer  plus  tard,  chez  un  phthisique,  un  gros  caillot 
dans  la  veine  cave  inférieure  n'oblitérant  pas  entièrement  sa  cavité. 
Ce  caillot  avait  Taspect  extérieur  observé  dans  le  fait  précédent,  et 
renfermait  une  matière  purulente  identique  par  ses  caractères  mi- 
croscopiques avec  ceux  que  j'ai  relatés  plus  haut.  Il  résulte  donc  de 
ces  exemples  rapidement  indiqués,  et  d'autres  encore  connus  dans 
la  science,  que  la  présence  d'une  matière  puriforme,  au  centre  d*un 
caillot  oblitérateur,  ne  suffit  pas  pour  caractériser  une  phlébite 
vraie  ;  il  faut,  de  plus,  que  les  parois  de  la  veine  oflrent  une  alté- 
ration évidente. 

Mais  cette  discussion  ne  me  dispense  pas  d'indiquer  l'aspect  que 
présentaient  les  caillots  dans  les  faits  de  M.  Fritz.  Je  transcris  ce 
que  A(.  Fritz  dit  dans  sa  première  observation  d'un  caillot  occupant 
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la  moitié  postérieure  du  sinus  lougitudinal  supéridur  :  <  C'est  un^ 
masse  d'un  blanc  grisâtre,  tachetée  de  rouge,  qui  contient  en  son 
centre  une  bouillie  couleur  lie  de  vin,  et  qui  adhère  assex  intime-r 
ment  par  ses  couches  périphériques  aux  colonnes  fibreuses  de  l'angle 
inférieur  du  sinus.  >  L'examen  microscopique  de  ce  caillot  révèle 
les  détails  suivants  :  fibrine  granuleuse  mélangée  d'un  grand  nombre 
de  leucocytes,  de  quelques  gouttelettes  graisseuses  et  de  globules 
rouges  plus  ou  moins  altérés.  C'est  la  reproduction  presque  exacte 
de  ce  que  j'ai  dit  précédemment  à  propos  du  fait  qui  m'est  per- 
sonnel. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  coagulum  principal,  occupant  le  sinus 
longitudinal  supérieur,  est  blanchâtre,  élastique,  et  présente  un 
pointillé  rougeâtre  et  des  noyaux  plus  étendus  de  même  couleur, 
11  n'adhère  point  aux  parois  du  sinus,  mais  il  est  intriqué  dans  les 
filaments  qui  cloisonnent  celui-ci.  Ici  on  ne  trouve  plus  au  centra 
du  caillot  une  bouillie  couleur  lie  de  vin;  l'adhérence  aux  parois  est 
moindre  que  dans  l-autre  fait.  Mais  dans  le  premier  cas,  l'enfant 
avait  survécu  huit  jours  au  début  des  accidents  cérébraux  ;  dans  le 
«econd,  la  mort  était  survenue  au  bout  de  deux  jours.  Les  deux 
caillots  n'étaient  donc  pas  de  même  âge  et  ne  pouvaient  par  suite 
offrir  le  même  degré  de  transformation. 

Les  conséquences,  pour  ainsi  dire  mécaniques,  de  cette  oblité- 
ration des  sinus,  se  lisent  très  nettement  dans  les  observations  de 
M.  Fritz.  Dans  les  deux  cas,  les  veines  cérébrales  sont  gorgées  d'un 
jsang  noir  à  demi  coagulé,  et  il  existe  un  épanchement  sous-arach- 
noïdien  très  abondant.  Le  premier  fait  présente  de  spécial  une 
hypérémie  arborisée  et  très  serrée,  occupant  la  scissure  interr 
.hémisphérique  et  le  fond  des  scissures  de  Sylvius,  et  une  infiltra- 
tion de  la  substance  nerveuse,  qui  est  molle  et  diffluente.  Dans  le 
second  cas,  on  note  une  congestion  cérébrale  intense,  surtout  a 
droite,  et  un  engorgement  des  plexus  choroïdes,  qui  sont  noirs  et 
turgescents.  Mais  il  n'est  question  ici  ni  de  ramollissement  rouge 
ou  blanc  d'un  point  circonscrit  de  la  substance  cérébrale,  ni  d 'épan- 
chement intra-ventriculaire,  ni  de  suffusion  sanguine  dans  l'épais- 
seur des  méninges. 

.  Une  particularité  curieuse  est  notée  dans  la  première  observation 
de  M.  Fritz  :  c'est  l'existence,  au  niveau  de  la  bifurcation  d'une 
branche  de  l'artère  pulmonaire,  d'un  petit  caillot  ayant  tous  les 
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caractères  du  coagulum  occupant  le  sinus  latéral  gauche.  Ce  petit 
caillot  est  libre  de  toute  adhérence,  et  les  parois  deTartère  pulmo- 
naire sont  saines.  M.  Fritz  n*hésite  pas  à  considérer  ce  fait  comme 
un  exemple  de  la  migration  d'un  fragment  détaché  du  caillot  encé- 
phalique ;  en  un  mot,  il  s'agirait  ici  d'une  embolie.  Mais  le  caillot 
émigré  est  bien  petit,  et  le  désir  de  trouver  des  embolies  bien  grand. 
Du  reste,  M.  Fritz  a  découvert  un  cas  analogue  au  sien  dans  la 
science;  il  a  été  observé  et  rapporté  par  M.  Mikschick.  {Wiener 
Wochenschrifty  n°  15,  1855.) 

le  troisième  caractère  propre  aux  coagulations  spontanées  du 
sang  dans  les  sinus  de  la  dure-mère,  est  d'un  autre  ordre  que  les 
précédents.  Il  a  l'avantage  de  pouvoir  être  apprécié  durant  la  vie 
et  de  fournir  un  élément  précieux  pour  le  diagnostic.  Il  s'agit  des 
circopstances  au  milieu  desquelles  se  produisent  ces  coagulations . 
En  général  on  les  observe,  soit  dans  l'état  puerpéral,  soit  dans  le 
cours  ou  à  la  fin  de  certaines  maladies  cachectiques,  telles  que  le 
cancer  ou  la  tuberculose.  Les  faits  appartenant  à  la  catégorie  des 
états  cachectiques  forment  un  groupe  à  part  assez  distinct  pour 
avoir  été  décrits  par  Virchow  sous  le  titre  de  thrombose  par  ma- 
rasme. 

Dans  l'un  des  cas  de  M.  Fritz,  c'est  un  enfant  affecté  de  mal  de 
Pott,  affaibli  par  une  suppuration  de  longue  durée;  en  un  mot, 
c'est  un  tuberculeux.  Dans  l'autre  observation ,  on  voit  un  enfant 
ayant  souffert  de  la  misère,  épuisé  par  une  succession  de  maladies 
de  plus  en  plus  fâcheuses,  et  qui  finit  par  succomber  à  une  bron- 
chite capillaire.  M.  Fritz  parait  attribuer  à  l'émétique  administré 
à  haute  dose  dans  cette  occasion  une  certaine  influence  sur  la 
coagulation  du  sang  dans  les  sinus,  comme  ayant  abattu  les  forces 
et  ralenti  la  circulation.  Cette  opinion  n'est  pourtant  pas  conforme 
à  ce  qu'on  admet  généralement  au  sujet  des  antimoniaux,  qui  pa- 
raissent, au  contraire,  combattre  efficacement  la  tendance  à  la 
plasticité  du  sang  observée  dans  les  maladies  inflammatoires.  En 
vertu  même  de  cette  plasticité,  on  ne  saurait  nier  que  les  phlegma- 
sies  ne  prédisposent  pas  elles-mêmes  à  ces  coagulations  spontanées 
du  sang  contenu  dans  ses  vaisseaux.  C'est  peut-être  ce  qui  a  eu  lieu 
dans  la  seconde  observation  de  M.  Fritz,  bien  qu'il  ne  paraisse  avoir 
tenu  aucun  compte  de  cette  circonstance.  Du  reste,  la  raison  ma- 
térielle est  à  peu  près  la  même  dans  les  deux  cas  de  phlegmasie  ou 


COAGULATION  DU  SANG  DANS  LES  SINUS  CÉKÉBRAUX.         85 

de  caichexie  :  c'est  la  forte  proportion  de  fibriae  circidant  avec  le 
sang  et  se  précipitant  avec  la  plus  grande  facilité  dès  que  la  circu- 
lation languit  ou  dès  qu'il  se  trouve  sur  le  trajet  du  courant  sanguin 
un  obstacle  qui  peut  servir  de  noyau  au  coagulum.  A  ce  propos,  on 
remarquera  que  les  sinus  de  la  dure-mère  sont  très  bien  disposés 
pour  être  le  siège  de  ces  coagulations  spontanées.  Ces  cloisons  in- 
complètes, ces  filaments  fibreux,  qui  se  rencontrent  dans  leur  cavité 
et  qui  leur  donnent  une  certaine  ressemblance  avec  les  tissus  ca- 
verneux, le  mode  d'insertion  des  veines  cérébrales  sur  les  sinus 
qui  constitue  une  gêne  pour  la  circulation,  sont  des  circonstances 
favorables  pour  la  formation  des  coagulum  fibrineux  dans  l'intérieur 
des  sinus  de  la  dure-mère.  Leur  fréquence  serait  peut-être  encore 
plus  grande  si  les  mouvements  respiratoires  n'exerçaient  pas  une 
influence  directe  et  très  énergique  sur  la  circidation  cérébrale. 

Après  avoir  établi  les  caractères  anatomiques  et  1  etiologie  des 
thromboses  cérébrales,  il  me  reste  à  mentionner  leurs  conséquences 
cliniques  déduites  des  faits  observés  par  M.  Fritz.  11  faut  bien  en 
convenir  tout  de  suite,  les  points  communs  entre  les  deux  descri- 
ptions ne  sont  pas  nombreux.  Il  serait  difficile  de  faire  concorder 
celles-ci  dans  un  même  tableau.  Dans  l'un  des  cas,  les  phénomènes 
de  contracture  dominent,  il  y  a  un  accès  de  convulsions  cloniques 
survenu  peu  de  temps  avant  la  mort  ;  dans  l'autre  cas,  le  fait  le  plus 
remarquable  est  une  paralysie  des  membres  supérieur  et  inférieur 
gauches  :  il  est  vrai  que  le  membre  supérieur  droit  est  contrac- 
ture, et  que  plus  tard  les  phénomènes  paralytiques  disparaissent  et 
font  place  à  une  contracture  qui  devient  ainsi  presque  générale. 
Dans  le  premier  fait,  on  note  de  la  céphalalgie  et  du  coma  ;  dans 
l'autre,  un  délire  qui  cesse  bientôt  :  la  mort  survienf  en  pleine 
connaissance.  Le  premier  malade  survit  huit  jours  au  début  des  ac- 
cidents cérébraux,  le  second  est  emporté  en  deux  jours.  Les  deux 
observations  présentent,  en  commun,  un  strabisme  divergent,  la 
dilatation  de  la  pupille  et  une  sueur  partielle  limitée  à  Ja  face,  au 
cou  et  au-devant  de  la  poitrine.  M.  Fritz  parait  accorder  une  cer- 
taine importance  à  ce  dernier  symptôme.  Si  l'on  veut  savoir  sur 
quelles  bases  incertaines  repose  le  diagnostic  de  la  thrombose  céré- 
brale, je  dirai  que  c'est  ce  phénomène  de  la  sueur  locale  qui  a 
permis  à  M.  Fritz  de  soupçonner,  avant  la  mort  de  son  second  ma- 
lade,  l'existence  de  caillots  fibrineux  dans  les  sinus  de  la  dure-Djère. 
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La  circonstance  de  Tétat  de  marasme  auquel  Tenfant  était  réduit 
a  bien  été  pour  quelque  chose  dans  ce  diagnostic  un  peu  risqué,  et 
pourtant  la  cachexie  spéciale  était  moins  évidente  que  dans  le  pre- 
mier cas  observé,  où  les  symptômes  ont  été  plus  tranchés. 

D'ailleurs,  on  conçoit  aisément  comment  il  est  impossible  d'avoir 
une  symptomatologie  uniforme  et  d'arriver  à  un  diagnostic  précis, 
quand  on  songe  aux  dispositions  variées  que  peuvent  prendre  les 
caillots  dans  les  différents  sinus,  et  aux  conséquences  diverses  de 
l'oblitération,  qui  amène,  tantôt  une  congestion  cérébrale  intense 
et  un  épanchement  séreux  sous-arachnoïdien,  et  tantôt,  outre  ces 
accidents  nécessaires,  soit  uiie  suffusion  sanguine  dans  les  méninges, 
soit  une  hypérémie  inflammatoire,  soit  enfin  un  ramollissement  de 
la  substance  nerveuse . 

Il  est  encore  un  autre  caractère  de  ces  coagulations  spontanées 
considérées  au  point  de  vue  de  leur  diagnostic  durant  la  vie,  c'est 
la  mobilité  des  symptômes  auxquels  elles  peuvent  donner  lieu. 
Ainsi,  dans  la  seconde  observation  de  M.  Fritz,  on  voit  l'hémiplégie, 
qui  s'est  montrée  d'abord,  disparaître  et  faire  place  à  des  accidents 
de  contracture.  C'est  que  ,  dans  ce  cas,  la  circulation  n'était  pas 
entièrement  interrompue  dans  les  sinus,  les  caillots  ne  remplissant 
pas  exactement  leur  cavité  ,  et  qu'elle  se  rétablissait  périodique- 
ment, bien  que  restant  toujours  imparfaite.  Notons  en  passant  que 
l'hémiplégie  atteignait  le  côté  droit  du  corps,  et  que  le  sinus  latéral 
gauche  était  occupé  par  un  coagulum  fibrineux. 

A  l'exception  de  cette  dernière  particularité  assez  spéciale,  nous 
ne  pouvons  mentionner  dans  les  faits  de  M.  Fritz  aucun  de  ces 
symptômes  .plus  significatifs  qui  sont  indiqués  dans  certaines  obser- 
vations, et  que  M.  Genouville  a  collationnés  avec  soin  dans  son 
rapport,  tels  que  l'œdème  limité  à  la  paupière  supérieure  ou  à  un 
côté  de  la  figure,  ou  que  l'exophthalmie,  le  chémosis  séreux  et  l'in- 
filtration générale  de  la  face.  Il  n'a  pas  été  non  plus  donné  de  con- 
stater dans  la  deuxième  observation  de  M.  Fritz  le  signe  indiqué 
par  Gerhardt  {Deutsche  Klinik,  1857,  n°  45  et  46),  qui  a  vu  sept 
cas  de  coagulation  du  sang  dans  les  sinus  chez  de  jeunes  enfants. 
Ce  signe  consiste  en  ce  fait  que,  lorsque  l'oblitération  occupe  l'un 
des  sinus  latéranx,  la  veine  jugulaire  externe  du  même  côté  est 
moins  rempHe  que  celle  du  côté  opposé. 

En  résumé ,  et  comme  conclusions  scientifiques  du  travail  de 
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M.  Fritz,  travail  confirmatif  de  ce  qui  a  déjà  été  dit  sur  le  même 
sujet,  il  est  évident  : 

4**  Que  les  coagulations  spontanées  du  sang  dans  les  sinus  céré- 
braux ont  été  observées  pendant  la  vie  en  dehors  du  cas  de  phlébite 
proprement  dite. 

2°  Que  le  caractère  anatomo-pathologiquc  tiré  de  Taspect  des 
parois  des  sinus  oblitérés  constitue  le  meilleur  signe  distinctif  entre 
la  thrombose  cérébrale  et  la  phlébite  vraie. 

3**  Que  ces  coagulations  spontanées  ont  pour  conséquence  habi- 
tuelle Tengorgement  des  veines  cérébrales,  Tépanchement  séreux 
sous-arachnoïdien,  Théraorrhagie  méningée,  le  ramollissement  du 
cerveau,  et  peuvent  même  être  le  point  de  départ  à' embolies. 

4°  Que  les  circonstances  dans  lesquelles  on  les  observe  sont  sem- 
blables à  celles  qui  font  coaguler  le  sang  dans  les  autres  parties  du 
système  veineux  pour  constituer  la  thrombose  des  veines,  ou  au- 
trement la  phlegmatia  alba  dolenê, 

5°  Qu'à  la  rigueur  on  peut  reconnaître  cet  accident  pendant 
la  vie. 

6°  Enfin,  il  ressort  de  tout  ce  qui  précède  qu'il  est  de  la  plus 
grande  importance  d'examiner  l'état  du  sinus  dans  les  cas  d'apo- 
plexie séreuse,  d'épauchement  sous-arachnoïdien  et  intra-ventricu- 
laire,  d'hémorrhagie  méningée,  de  ramollissement  blanc  du  cer- 
veau, etc. 
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ration de  l'artère  pulmonaire,  apoplexie  du  poumon.  —  4.  Absence  de 
l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  de  l'anus,  fistule  recto -uréthrale. 
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ancienne  de  l'os  occipital  et  de  l'extrémité  postérieure  du  lobe  céré- 
bral droit.  —  8.  Diathèse  cancéreuse.  —  9.  Anomalie  vasculaire, 
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ritoine. —  II.  Gangrène  de  l'intestin  grêle,  péritonite.  —  12.  Fistule 
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Observations.  —  Description  d'un  fœtus  acéphale,  par  M.  le  docteur 
Alexis  Moreau. 

Tumeur  cancéreuse  du  cerveau,  par  M.  Baudot;  —  Rapport  sur  l'obser- 
vation précédente,  par  M.  Alf.  Fournier. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i .  M.  Lemarcfiant  présente  des  tumeurs  cancéreuses  du  crâne  et 
de  l'orbite,  — C...  âgée  de  vingt-neuf  ans,  est  entrée  à  Thôpital 
Lariboisière  le  22  août  1  859,  dans  le  service  de  M.  Chassaignac, 
pour  se  faire  opérer  d'une  tumeur  du  sein  droit ,  qu'elle  porte 
depuis  six  mois,  et  dont  elle  attribue  le  développement  à  un  coup 
sur  cette  partie.  La  cause  occasionnelle  qu'elle  invoque  a  précédé  * 
de  cinq  mois  Tapparition  de  la  tumeur.  Sauf  un  peu  d'anémie, 
l'état  de  santé  est  assez  florissant.  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur 
est  adhérente,  et  le  mamelon  fortement  rétracté.  La  tumeur  offre 
le  volume  du  poing;  sa  base  semble  faire  corps  avec  le  grand 
pectoral.  En  même  temps,  on  constate  une  exophthalmie  qui  s'exa- 
gère lorsque  l'on  exerce  une  pression  sur  les  paupières  du  côté 
gauche  ;  l'œil  est  alors,  pour  ainsi  dire,  luxé.  La  tempe  de  ce  côté 
est  aussi  le  siège  d'une  tumeur  assez  douloureuse  à  la  pression. 
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Ces  phénomènes,  datant  d'un  mois  environ,  ont  été  suivis  de 
troubles  dans  la  vision  :  brouillard,  affaiblissement  de  la  vue  ;  peu 
de  douleurs,  du  reste. 

L'amputation  du  sein  faite  dans  ces  conditions,  le  25  août,  ne 
présente  rien  de  remarquable.  Une  rougeole,  qui  se  développe  dix 
jours  plus  tard,  imprime  à  la  plaie,  pendant  sa  durée,  un  carac- 
tère assez  mauvais;  puis  tout  rentre  dans  Tordre,  et  le  25  sep- 
tembre la  solution  de  continuité  est  cicatrisée. 

Le  4  *'  janvier  <  860,  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive  sur  place,  et  la 
cicatrice  est  parfaite  ;  mais  Tétat  général  s*est  aggravé,  et  la  ma- 
lade est  maintenant  dans  un  état  de  cachexie  profonde^  L'exoph- 
thalmie  est  devenue  très  marquée.  L'œil,  chassé  de  Torbiteparune 
tumeur  volumineuse,  fait  saillie  hors  des  paupières.  Des  douleurs 
violentes  se  font  sentir  dans  toute  la  tête.  Dans  les  derniers  jours 
de  son  .existence,  la  malade  est  un  peu  assoupie,  mais  elle  répond 
facilement  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  et  ne  présente  aucun 
trouble  du  côté  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité.  La  mort  est 
arrivée  dans  cet  état  le  26  février. 

Autopsia. —  On  trouve  des  masses  cancéreuses  disséminées  dans 
la  plupart  des  organes.  On  en  rencontre  quelques-unes  dans  le 
poumon  ;  le  feuillet  viscéral  du  péricarde  est  aussi  soulevé  par 
deux  ou  trois  petites  productions  de  même  nature.  Dans  le  foie, 
elles  sont  plus  nombreuses,  et  quelques-unes  d'entre  elles  attei- 
gnent le  volume  d'un  œuf  de  poule.  La  vésicule  est  saine;  il  en 
est  de  même  de  l'estomac  et  de  la  rate.  Le  rein  droit  renferme 
quelques  masses  cancéreuses  disséminées  dans  la  substance 
tubuleuse. 

Les  corps  des  vertèbres  et  les  os  iliaques  renferment  une  quan- 
tité notable  de  tissu  cancéreux  qui  semble  infiltré  dans  la  substance 
spongieuse  de  ces  os.  Une  tumeur  de  même  nature  soulève  le  pé- 
rioste et  vient  faire  saillie  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  observe 
des  productions  analogues  au  voisinage  des  articulations  vertébro- 
costales  des  cinquième  et  sixième  côtes  gauches.  Ces  os  eux-mêmes 
leur  ont  donné  naissance. 

Les  os  des  membres  n'ont  pu  être  examinés.  Il  n'y  avait  aucune 
tumeur  appréciable  à  la  palpation  sur  leur  continuité. 

En  enlevant  la  calotte  crânienne,  ou  voit,  au  sommet  de  la  voûte 
et  sur  les  pariétaux,  quatre  tumeurs  dont  la  plus  volumineuse  pré- 
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sente  C"\04  de  diamètre.  Ces  productions  également  cancéreuses 
semblent  avoir  pris  naissance  dans  le  diploé,  et  ont  perforé  de  part 
en  part  la  voûte  crânienne.  Elles  font  peu  de  saillie  au  dehors. 

La  base  du  crâne  présente  quatre  tumeurs  de  même  nature  que 
les  précédentes,  mais  beaucoup  plus  volumineuses  qu'elles.  L'une 
d'elles,  dont  l'existence  avait  été  notée  pendant  la  vie,  siège  à 
l'union  du  frontal  avec  l'os  malaire  du  côté  gauche,  et  est  venue 
s'épanouir  au  dehors,  après  avoir  perforé  ces  deux  os  ;  une  autre, 
située  dans  la  fosse  temporale  du  même  côté,  a  fait  également 
saillie  à  l'extérieur.  La  troisième  fait  aussi  hernie  hors  du  crâne, 
et,  en  dedans,  vient  soulever  la  dure-mère  au  niveau  du  sommet 
du  rocher  du  côté  droit.  La  quatrième,  enfin,  cause  de  l'exophtbal- 
mie  sig:ialée  plus  haut,  a  envahi,  outre  l'orbite,  les  sinus  sphé- 
noîdaux,  les  sinus  frontaux,  et  a  érodé  la  paroi  des  fosses  nasales. 
Cette  tumeur  comprime  le  lobe  frontal  gauche  et  le  nerf  optique 
de  ce  côté  en  avant  du  chiasma.  Les  deux  nerfs  olfactifs  et  la 
partie  interne  du  lobe  antérieur  droit  ont  aussi  subi  une  forte 
compression.  Dans  tous  les  points  correspondants  à  ces  tumeurs, 
la  dure-mère  est  adhérefite  à  leur  périphérie,  mais  peut  cependant 
être  séparée  asseï  facilement,  et  ne  semble  pas  leur  avoir  donné 
naissance.  Pour  la  plupart  d'entre  elles,  pour  celles  surtout  quî 
ont  acquis  peu  de  développement,  on  peut  rapporter  au  diploé  leur 
siège  primitif. 

Dans  tous  les  points  ou  ces  tumeurs  font  saillie  à  l'intérieirr  du 
crâne,  la  substance  cérébrale  est  refoulée,  déprimée,  et  présente 
des  excavations  profondes.  Deux  d'entre  elles  surtout  pouvaient 
loger  la  moitié  d'un  œuf  de  dinde.  Dans  les  points  où  le  tissu  mor- 
bide forme  ces  reliefs,  le  cerveau  est  parfaitement  sain.  A  sa  sur- 
face, comme  au  niveau  des  coupes  pratiquées  dans  son  épaisseur, 
on  ne  trouve  aucun  changement  dans  son  aspect  extérieur.  11 
n'existe  aucune  trace  d'inflammation  ou  de  ramollissement. 


9.  M.  Friiz  montre  : 

a.  Le  rein  gauche  d'un  homme  mort  dans  le  service  de  M.  Araâ, 
à  la  suite  d'une  aVlmminurie  aiguë.  Cet  homme,  âgé  de  trente  ans, 
terrassier,   entra  à  l'hôpital  Saint -Antoine  (salle  Saint -Joseph, 
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Q»  8),  le  SO  février..  Il  avait  eu  antérieurement  deux  rhumatismes 
articulaires  généralisés  :  Tun,  qui  dura  six  semaines,  en  1850: 
Tautre,  qui  se  prolongea  pendant  deux  mois  malgré  remploi  du 
sulfate  de  quinine,  en  4859  ;  la  dernière  atteinte  s'accompagna  de 
palpitations  qui  ne  tardèrent  pas  à  disparaître. 

Quinze  jours  avant  son  entrée,  cet  honune  resta  deux  joura 
entiers  dans  Thumidité  en  épuisant  un  réservoir.  Huit  jours  pliia 
tard,  sans  autre  prodrome  qu'un  peu  de  douleur  dans  les  reins, 
sans  que  l'appétit  fût  altéré,  il  s'aperçut,  en  se  levant,  qu'il  avait 
le  ventre  enflé.  Trois  ou  quatre  jours  plus  tard,  les  extrémités  in- 
férieures s'infiltrèrent  à  leur  tour  ;  puis  les  extrémités  supérieures 
dans  la  nuit  qui  précéda  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Dans  les 
trois  derniers  jours  il  avait  éprouvé  un  peu  de  gène  de  la  respira-* 
tion,  accompagnée  de  toux. 

Le  21  février,  on  constate  :  œdème  considérable  de  la  face  et 
des  extrémités  inférieures,  surtout  à  la  partie  interne  des  cuisses  ; 
œdème  moins  prononoé  des  mains  et  des  avant-bras  ;  gonflement 
du  ventre  et  matité  remontant  de  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
du  pubis,  avec  fluctuation  évidente  ;  sonorité tympanique  au-dessus. 
Pas  de  gonflement  du  foie  ni  de  la  rate.  Bruit  de  souffle  doux  sur 
les  parties  latérales  du  cou  et  à  la  base  du  cœur.  Un  peu  de  dila- 
tation des  veines  du  cou  et  des  cavités  droites  du  cœur  ;  au  reste^ 
cœur  volumineux,  bruits  très  nets,  sans  rien  d'anormal,  mais  im-> 
pulsion  à  peine  appréciable.  Diminution  très  marquée  de  la  sono* 
rite  sous  la  clavicule  droite;  respiration  rude  et  expiration  pro- 
longée dans  le  même  point;  matité,  extinction  de  la  voix  dans  tout 
le  côté  droit  en  arrière.  Rien  de  semblable  à  gauche.  —  Assoupis-- 
sèment,  langue  blanche,  humide  ;  soif,  appétit  conservé,  pas  de 
diarrhée;  digestions  faciles,  un  peu  de  chaleur  à  la  peau,  84  pul* 
sations  et  34  respirations  par  minute.  Sensibilité  à  la  pression  de 
la  région  rénale  ;  matité  rénale  de  4  0  centimètres  à  gauche,  de 
5  à  droite.  Urines  couleur  feuille-morte,  se  prenant  presque  en 
masse  par  la  chaleur.  (Saignée  de  250  grammes,  49  ventouses 
scarifiées  sur  les  reins  ;  huile  de  ricin  avec  S  gouttes  d'huile  de 
croton  ;  tisane  de  chiendent  nitré.) 

La  purgatiou  fut  suivie  d'une  diarrhée  abondante  et  d'une  dimi- 
nution remarquable  de  l'cedème,  mais  le  malade  succomba  le 
98  février  à  la  suite  d'une  double  pleuro-pneuAionie. 
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Outre  cette  lésion,   on  constata  à  l*autopsie  les  altérations 
suivantes  : 

Rein  droit  très  volumineux,  mesurant  4  3  centimètres  sur  7  ; 
capsule  très  adhérente  ;  hypertrophie  énorme  de  la  substance  cor- 
ticale qui  présente  une  teinte  jaunUre,  sans  aspect  granuleux,  avec 
injection  très  vive  dans  certains  points;  hypérémie  prononcée  de 
la  substance  tubuleuse.  Aspect  lobule  très  manifeste  de  ce  rein. — 
Rein  gauche  mesurant  4  2  centimètres  sur  7,  encore  plus  nettement 
lobule  que  le  rein  droit,  ruisselant  de  sang  à  la  coupe  ;  substance 
corticale  moins  hypertrophiée,  présentant  d'ailleurs  le  même  aspect 
que  dans  le  rein  droit. 

Rate  et  foie  très  volumineux,  sans  lésion  de  texture  appréciable. 
Quelques  cuillerées  de  sérosité  dans  le  péricarde;  cœur  volumi- 
neux ;  le  ventricule  gauche  est  surtout  hypertrophié  ;  pas  de  lésions 
valvulaires. 

L'examen  microscopique  révéla  dans  la  substance  tubuleuse  une 
dégénérescence  graisseuse,  peu  avancée  dans  beaucoup  de  points, 
de  répithélium,  et  une  absence  presque  complète  de  l'épithélium 
dans  quelques  canalicutes.  Dans  la  substance  corticale,  la  dégénéres- 
cence graisseuse  de  l'épithélium  était  plus  avancée  et  plus  générale  ; 
cependant  l'épithélium  était  conservé  partout  et  ses  éléments  n'é- 
taient pas  détruits  ;  mais  ils  paraissaient  beaucoup  plus  abondants 
qu'à  l'état  normal,  remplissant  presque  en  entier  la  lumière  de  la 
plupart  des  canaux.  En  outre ,  un  grand  nombre  de  ces  cellules 
étaient  manifestement  augmentées  de  volume,  mesurant  au  moins 
le  triple  ou  le  quadruple  des  éléments  normaux. 

En  rapprochant  les  anamnestiques  très  précis  fournis  par  le 
malade  de  la  date  de  sa  mort,  on  voit  que  la  durée  totale  de  l'af- 
fection n'a  guère  dépassé  trois  semaines.  La  dégénérescence  grais- 
seuse de  l'épithélium  rénal  a  par  conséquent  marché  avec  une 
grande  rapidité.  C'est  un  fait  qui  ne  manque  pas  d'intérêt,  parce 
que  dans  la  plupart  des  organes  les  dégénérescences  de  même 
ordre  ne  se  font  qu'assez  lentement.  Au  reste,  l'accroissement 
considérable  de  volume  d'un  grand  nombre  des  cellules  épithéliales 
semble  s'accorder  assez  bien  avec  cette  particularité;  on  ne 
comprendrait  en  effet  guère  cette  dégénérescence  rapide  si  elle 
n'était  qu'un  fait  secondaire,  consécutif,  par  exemple,  à  l'ané- 
mie; tout  porte  à  croire,  au  contraire,  que  les  éléments  épithé- 
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Jiaux  sont  eux-mêmes  le  siège  d'un  travail  morbide,  actif,  intense. 

Il  y  a  encore  dans  cette  observation  une  particularité  qui  mérite 
d'être  relevée,  c'est  l'hypertrophie  considérable  du  ventricule 
gauche  sans  lésion  valvulaire.  La  coïncidence  de  cette  hypertrophie 
avec  les  formes  avancées  de  la  maladif  de  Bright  a  été  signalée  è 
plusieurs  reprises,  notamment  par  un  médecin  allemand  distingué, 
M.  Traube  (de  Berlin),  qui  a  cru  devoir  l'expliquer  par  l'obstacle 
circulatoire  créé  par  l'oblitération  d'un  grand  nombre  de  branches 
de  l'artère  rénale.  Cette  oblitération,  consécutive  au  retour  du  rein 
sur  lui-même  y  à  son  atrophie,  exerçait  dans  ce  cas,  sur  le  ventri- 
cule gauche,  la  même  action,  quoique  plus  éloignée,  qu'un  rétré- 
cissement aortique,  par  exemple  :  diminution  du  champ  circula* 
toire,  accroissement  de  la  pression  du  sang  a  tergo^  et,  par  suite, 
du  travail  fourni  par  le  ventricule  qui  s 'hypertrophie  comme  tout 
muscle  fonctionnant'avec  énergie. 

Dans  le  cas  présent,  cette  théorie  est  évidemment  inadmissible  ; 
d'ailleurs,  bien  qu'il  soit  difficile  d'expliquer  cette  hypertrophie  iso- 
lée du  ventricule  gauche  par  les  rhumatismes  antérieurs,  il  est  fort 
possible  qu'il  ne  se  soit  agi  là  que  d'une  coïncidence  fortuite .  De  sorte 
qu'il  est  permis  de  se  demander  si,  dans  les  observations  sur  les- 
quelles M.  Traube  a  édifié  sa  théorie,  la  succession  des  lésions  a 
été  toujours  celle  admise  par  ce  médecin.  Il  est,  dans  tous  les  cas, 
permis  de  conclure  de  là  que  l'opinion  de  M.  Traube  ne  peut  être 
acceptée  qu'avec  beaucoup  de  réserve,  sans  parler  d'ailleurs  des 
objections  théoriques  qu'elle  soulève. 


3.  6.' Le  cœur  et  une  partie  du  poumon  d'une  femme  qui  a 
succombé  dans  le  service  de  M.  Aran. 

V.  L.,  cuisinière,  âgée  de  vingt-huit  ans,  femme  d'une  consti- 
tution faible,  d'un  tempérament  lymphatique,  entra  à  l'hôpital 
Saint-Antoine  (salle  Sainte-Thérèse,  n**  4),  le  39  janvier,  pour  y 
être  traitée  des  suites  d'un  accouchement  datant  de  trois  semaines. 
Elle  était  sujette  depuis  longtemps  à  des  battements  de  cœuk*,  qui 
étaient  surtout  devenus  pénibles  depuis  deux  ans  ;  pas  de  rhuma* 
tisme  articulaire  antérieur.  La  grossesse,  qui  avait  été  fatigante  à 
cause  d'une  exacerbation  des  palpitations  et  un  œdème  généra] 
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survenu  au  seplième  mois,  se  terminA  à  terme  et  sans  difiieultés, 
mais  Kaccouchement  9'accompagna  d'une  métrerrbagie  considé- 
rable. 

A  l'entrée  de  la  malade,  on  constate  :  amaigrissement  et  pâleur 
très  marqués;  œdème  considérable  des  extrémités  inférieures, 
plus  prononcé  à  droite,  envahissant  le  tronc  jusqu'à  la  base  de  la 
poitrine  en  arrière  ;  douleurs  dans  le  mollet  gauche,  rendant  la 
marche  impossible  ;  un  peu  de  sensibilité  à  la  pression  sur  le  trajet 
des  veines  fémorales  ;  température  plus  élevée  dans  Textrémité 
inférieure  gauche  que  dans  la  droite.  Pouls  très  faible,  mais  régu- 
lier (4  4  2);  respiration  courte  (36  à  40);  petite  toux  quinteuse; 
crachats  muqueux. 

Le  foie  débordait  de  plus  de  quatre  travers  de  doigt  les  fausses 
côtes.  L'impulsion  du  cœur  était  surtout  forte  dans  le  cinquième 
espace  intercostal,  au-dessous  du  mamelon,  frémissante  surtout 
dans  les  quatrième  et  cinquième  espaces  intercostaux,  courte, 
brusque,  saccadée,  avec  soulèvement  visible  à  Tœil.  Les  veines 
du  cou  étaient  distendues  et  agitées  par  des  battements  incessants. 
La  matité  précordiale  mesurait  environ  1 4  centimètres  dans  tous 
les  sens. 

A  la  pointe  du  cœur,  on  entendait  un  premier  bruit  nettement 
irappé,  suivi  d'un  bruit  de  souffle  renflé  qui  couvrait  tout  le  pre« 
mier  intervalle  et  le  deuxième  bruit.  En  remontant  le  long  du 
bord  gauche  du  cœur,  on  retrouvait  les  deux  bruits  très  distincts, 
de  temps  en  temps  cependant  obscurcis  par  le  souffle  prolongé.  Il 
était  manifeste  alors  que  le  bruit  du  souffle  dépassait  par  sa  pro- 
longation le  moment  où  se  passe  le  deuxième  bruit. 

Les  urines  n'étaient  pas  albumineuses  ;  l'examen  des  poumons 
ne  révélait  que  quelques  signes  douteux  de  tubercules  et  des  râles 
sous-crépitants  d'œdème  à  la  base. 

Sous  l'influence  des  diurétiques  et  d'un  traitement  reconsti- 
tuant, de  révulsifs  à  la  région  précordiale,  etc.,  il  se  produisit 
d'abord  une  amélioration  sensible  qui  persista  pendant  quelques 
jours,  puis  la  malade  eut  une  hémoptysie  qui  se  prolongea  pen- 
dant plusieurs  jours,  accompagnée  d'une  gêne  énorme  de  la  res- 
piration et  bientôt  des  signes  d'un  épanchement  dans  la  plèvre 
droite  et  dans  le  péricarde.  La  mort  suivit  de  peu  de  jours  l'appa^^ 
rition  de  ces  accidents. 
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Àuiopsie.iJn  peu  d'ascite;  foie  tares  voluimneux,  présentant  l'asr 
pect  de  la  nçix  nuKcaâe ;  utérus  encore  volumineux;  les  veines 
ovariques  présentaient  une  oblitération  récente.  La  veine  hypo- 
gastrique  droite  contenait  un  caillot  fibrineux,  décoloré,  non  adhé- 
rent, entouré  de  caillots  noirs,  gélatineux,  qui  se  retrouvaient  éga- 
kment  dans  la  veine  cave  et  dans  les  autres  veines  iliaques.  Au 
niveau  de  Téperon  quijsépare  la  saphène  droite  de  la  fémorale, 
existait  un  caillot  fibrineux,  décoloré,  ancien,  qui  oblitérait  la  pre- 
mière de  ces  veines  dont  les  parois,  absolument  saines  à  la  simple 
inspection,  n'adhéraient  pas  au  caillot. 

Le  péricarde  contenait  quelques  cuillerées  de  sérosité.  L'oreil- 
lette droite  était  énormément  dilatée,  mesurant  1 4  centimètres 
verticalement,  et  5  à  6  transversalement  ;  la  longueur  de  la  masse 
ventricuiaire  était  de  1 1  centimètres  de  la  pointe  à  la  base  ;  dila-^ 
tation  considérable  du  ventricule  droit  dont  les  parois  sont  mani*' 
lestement  décolorées,  jaunâtres,  ainsi  que  des  colonnes  charnues. 
Orifice  pulmonaire  dilaté  (7  centimètres  1/2  de  circonférence), 
valvules  suffisantes  ;  valvule  tricuspide  un  peu  opaline,  épaissie.; 
orifice auriculo-ventriculaire  droit, dilaté  (1 4  centimètres).  L'épais- 
sissement  de  la  valvule  s'accompagne  d'un  froncement  marqué  sous 
forme  d'un  bourrelet. 

Hypertrophie  énorme  de  l'oreillette  gauche,  dont  les  parois 
sont  extrêmement  épaissies  ;  orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
converti  en  une  sorte  de  fente  transversale,  bordée  vers  sa  com- 
missure  interne  par  de  nombreuses  végétations  osseuses  qui  font 
saillie  dans  l'oreillette.  Une  plaque  isolée  de  végétations  sembla- 
bles existe  à  la  paroi  postérieure  de  l'oreillette.  Au  niveau  de  ces 
plaques,  le  feuillet  interne  de  l'endocarde  est  véritablement  dé- 
truit. L'index  s'engage  avec  difficulté  dans  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire, dont  le  diamètre  antéro-postérieur  est  de  7  millimètres, 
et  la  largeur  de  28  millimètres.  Vue  du  côté  du  ventricule,  la 
valvule  se  présente  sous  la  forme  d'un  entonnoir  dont  une  partie 
reste  béante,  alors  même  que  l'on  abandonne  les  parties  molles  à 
elles-mêmes.  Cet  entonnoir  ne  descend  pas  très  bas  dans  le  ven- 
tricule, et  c'est  son  sommet,  c'est-à-dire  le  bord  libre  de  la  valvule, 
qui  forme  le  rétrécissement  par  son  épaississement.  Les  tendons 
et  leurs  muscles  sont  également  très  épaissis  et  raccourcis,  et  les 
colonnes  charnues  ont  un  aspect  jaunâtre  que  ne  partage  pas  la 


96  MARS  4  860. 

paroi  du  ventricule  gauche.  L'aorte  est  plutôt  petite  qu'augmentée 
de  volume,  et  ses  valvules  sont  parfaitement  saines. 

Un  épanchement  séro^anguinolent  assez  abondant  (4  litre  en- 
viron) remplit  la  plèvre  droite,  qui  est  recouverte  de  quelques 
fausses  membranes  floconneuses.  Ces  fausses  membranes  sont  bien 
plus  épaisses,  plus  consistantes  et  plus  adhérentes  au  niveau  d'un 
foyer  apoplectique  du  volume  d'un  poing  qui  se  trouve  dans  le  lobe 
inférieur  du  poumon  ;  la  branche  de  l'artère  pulmonaire  qui  se 
rend  au  premier  de  ces  foyers  est  bouchée  par  une  concrétion 
longue  de  3  centimètres  4/3,  espèce  de  kyste  formé  au  dehors  par 
une  coque  fibrineuse  décolorée,  très  résistante,  et  au  centre  par 
une  bouillie  gris-rougeâtre.  Cette  concrétion  adhère  à  peine  aux 
parois  de  Tarière  qui  est  parfaitement  lisse  et  pâle  à  sa  face  in- 
terne. Elle  s'arrête  dans  un  point  où  l'artère  se  divise  en  plusieurs 
branches,  et  est  continuée  dans  ces  branches  par  des  caillots  noi- 
râtres, mais  secs,  adhérents,  qui  tranchent  par  leur  couleur  sur 
l'aspect  tout  différent  du  premier  caillot.  Au  niveau  des  caillots 
noirs,  les  parois  artérielles  sont  fortement  imbibées  de  matière 
colorante  du  sang.  La  branche  qui  se  rendait  au  deuxième  foyer 
apoplectique  n'a  pas  pu  être  suivie. 

Au  point  de  vue  de  la  séméiologie  cardiaque,  il  est  digne  de 
remarque  que,  malgré  un  rétrécissement  des  plus  patents  de  To- 
riOce  auriculo-ventriculairc  gauche,  le  bruit  présystolique  faisait 
complètement  défaut;  d'autre  part,  le  souffle  qui  remplissait  le  pre- 
mier intervalle  et  qui  couvrait  même  le  premier  bruit  dans  quel- 
ques points,  appartenait  manifestement  à  Tinsuffisance  mitrale, 
mais  on  s'explique  difûcilement  la  prolongation  de  ce  souffle  au 
delà  du  moment  où  se  produit  le  deuxième  bruit. 

Un  autre  point  qui  ne  manque  pas  d'intérêt,  c'est  que  la  phleg- 
matia^alba  de  l'extrémité  inférieure  droite  ne  tenait  certainement 
pas  à  une  phlébite,  dont  l'autopsie  n'a  révélé  aucune  trace,  mais 
à  une  simple  coagulation  du  sang,  à  une  thrombose  pure.  La  pro- 
duction de  cette  coagulation  s'explique  d'ailleurs  facilement  par  la 
gêne  de  la  circulation  créée  par  la  lésion  circulatoire  d'une  part  et 
la  compression  des  veines  iliaques  de  l'autre. 

11  est  bien  moins  aisé  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  l'oblité- 
ration de  l'artère  pulmonaire  et  sur  ses  rapports  avec  l'apoplexie 
pulmonaire.  Le  caillot  s'est-il  formé  sur  place,  ou  était-ce  une 
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embolie,  venue  des  veines  du  bassin  ou  de  l'extrémité  inférieure  ? 
S'il  s'est  formé  sur  place,  a-t-il  été  la  cause  de  l'apoplexie,  ou 
est-ce  l'inverse  qui  s'est  passé?  Ou  bien  enfin,  n'y  a-t-il  eu  entre 
l'apoplexie  et  l'oblitération  artérielle  aucune  liaison  patbogé- 
nique  ? 

Cette  dernière  supposition  n'est  guère  admissible,  parce  que 
l'apoplexie  correspondait  trop  exactement  à  la  distribution  de  l'ar- 
tère oblitérée.  11  n'est  pas  probable  non  plus  que  l'artère  se  soit 
oblitérée  consécutivement  à  l'apoplexie;  s'il  en  était  ainsi,  les 
caillots  se  seraient  formés  de  la  périphérie  au  centre,  des  bran- 
ches au  tronc  ;  or,  les  parties  périphériques  de  ces  caillots  étaient 
'  manifestement  plus  récentes  que  lé  segment  contenu  dans  le  tronc. 
D'ailleurs,  l'apoplexie  n'est  survenue  que  dans  les  derniers  jours 
de  la  maladie,  tandis  que  la  plus  grande  partie  du  caillot  était  au 
moins  aussi  ancienne  que  le  caillot  de  la  veine  saphène  qui  re- 
montait à  quelques  semaines. 

Il  est  donc  légitime  de  conclure  que  l'oblitération  artérielle  a 
été  l'origine  de  l'apoplexie  pulmonaire  ;  on  sait  d'ailleurs  que  les 
épanchements  sanguins  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  des  oblitéra- 
tions artérielles,  et  pour  l'apoplexie  pulmonaire  en  particulier,  ce 
fait  ne  serait  pas  très  exceptionnel. 

Resterait  maintenant  à  opter,  pour  l'obstruction  artérielle,  entre 
une  coagulation  sur  place  et  un  caillot  migrateur,  une  embolie.  Un 
certain  nombre  de  raisons  viennent  sans  doute  à  l'appui  de  cette 
dernière  explication.  Ainsi,  on  trouverait  sans  peine  l'origine  de 
l'embolie  dans  les  veines  du  bassin  ou  de  l'extrémité  inférieure. 
Puis,  comme  il  n'est  pas  admissible  que  l'artère  pulmonaire  se 
soit  oblitérée  consécutivement  à  la  lésion  du  parenchyme,  on  ne 
s'expliquerait  guère  que  le  sang  se  soit  coagulé  dans  cette  artère 
en  l'absence  d'une  altération  appréciable  de  ses  parois.  Cette 
difficulté  n'existe  à  la  vérité  pas  pour  la  partie  centrale  de  l'oblité- 
ration, mais  c'est  précisément  celié-ci  qui  a  dû  précéder  l'oblité- 
ration des  branches,  puisque  le  caillot  central  était  évidemment  le 
plus  ancien.  D'ailleurs,  cette  concrétion  fibrineuse,  ramollie  seule- 
ment au  centre,  arrêtée  au  niveau  d'une  division  de  l'artère,  ne  se 
continuant  pas  par  des  dégradations  insensibles  avec  les  caillots 
situés  plus  loin,  mais  tranchant  nettement  sur  eux,  cette  concré- 
tion réunit  un  ensemble  de  caractères  qui  suffiraient  à  tous  les 
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élèves  de  l'école  de  Vircbow  pour  regarder  ce  cas  comme  un 
exemple  incontestable  d'embolie.  Toutefois,  eu  Fabsence  d'une 
démonstration  stricte  du  point  d'où  se  serait  détachée  cette  con- 
crétion, le  doute  est  plus  sage;  comme  toute  doctrine,  celle  de 
Tembolie  ne  saurait  gagner  à  s'approprier  des  faits  équivoques. 


4.  Un  exemple  d'absence  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et 
de  l'anus,  avec  fistule  recto^uréthrale,  provenant  d'un  enfant  mort 
dans  le  service  de  M.  Guersant,  l'année  dernière.  Cet  enfant  na- 
quit le  4  9  août,  vers  le  milieu  du  huitième  mois  de  là  grossesse. 
On  le  présenta  à  la  consultation  de  M.  Guersant,  le  lendemain.  Il 
avait  uriné  aussitôt  après  la  naissance  ;  on  n'avait  pas  remarqué 
alors  que  Turine  eût  une  couleur  particulière,  mais  on  s'aperçut  à 
là  consultation  qu'il  rendait  quelques  bulles  de  gaz  par  l'urèthre. 
Aucune  dépression  n'indiquait  au  dehors  la  fin  du  rectum  ;  le  raphé 
du  scrotum  se  continuait  sur  toute  la  longueur  du  périné  et  jus- 
qu'au coccyx.  On  ne  sentait  au  dehors  aucun  indice  de  l'ampoule 
rectale.  On  constata  en  outre  :  bec -de  lièvre  simple  à  gauche; 
luette  rudimentaire  et  bifide,  voile  du  palais  sillonné  tout  du  long 
par  un  raphé  médian,  phimosis.  Les  urines  rendues  dans  la  journée 
du«SO  étaient  colorées  en  jaune  et  tachaient  fortement  le  linge; 
il  était  facile  de  voir  qu'elles  contenaient  du  méconium. 

L'opération  fut  faite  le  lendemain  >  le  rectum  fut  ouvert  et  le 
cours  des  matières  s'établit  ;  mais  l'enfant,  mis  forcément  à  l'allai- 
tement artificiel,  mourut  le  27  août. 

V autopsie  fit  voir  que  le  rectum  se  terminait  en  ampoule,  à 
1 2  centimètres  de  la  peau  ;  le  trajet  ouvert  par  l'opération  et  oc- 
cupé par  la  canule,  s'ouvrait  au  miheu.  de  l'ampoule.  Tout  au- 
tour, le  tissu  cellulaire  était  induré,  mais  il  n'y  avait  pas  d'infil- 
tration purulente.  Un  petit  trajet  fistuleux,  pouvant  admettre  une 
soie  de  sanglier,  faisait  communiquer  le  rectum  avec  l'urèthre, 
immédiatement  au-devant  de  la  prostate.  L'orifice  rectal  de  cette 
fistule  était  entouré  comme  d'une  étoile  rayonnante  des  plis  de  la 
muqueuse.  Au  reste,  le  petit  bassin  n'était  le  siège  d'aucune  lésion 
qui  ait  pu  contribuer  à  amener  la  mort. 

Le  rein  gauche  et  l'urèthre  gauche  manquaient  complètement, 
mais  la  capsule  surrénale  existait  de  ce  côté  comme  de  l'autre.  Le 
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rein  droit  était  à  sa  place  normale,  et  il  avait  au  moins  le  double 
du  volume  qu'on  pouvait  s'attendre  à  lui  trouver  en  tenant  compte 
de  Tâge  de  l'enfant.  Il  avait  un  uretère  unique  qui  s'ouvrait  dans 
la  vessie  à  l'endroit  habituel. 


d.  M.  Ollivier  fait  voir  ddg  incrtutaUon»  cakaéres  de  la  empsuk 
fibreuse  de  la  rate,  trouvées  chex  un  homms  de  toiitnte^lii^httk 
ans,  atteint  d'hypertrophie  considérable  du  cœur  et  mort  de 
bronchopneumonie  à  l'hospice  des  Incurables  (hommes).  Le  vd- 
lume  de  la  rate  est  augmenté  du  tiers  environ  ;  le  tissu  est  plus 
ferme  et  a  une  coloration  analogue  à  celle  de  l'aciyoïl. 

La  capsule  fibreuse  présente  à  la  face  externe,  dans  les  éew 
tiers  inférieurs,  une  plaque  très  résistante,  d'apparence  osseuse 
et  de  4  0  centimètres  de  long  sur  ô  de  large.  L'épaisseur  est 
moindre  sur  les  bords  que  vers  le  centre,  où  elle  atteint  plus  de 
2  millimètres.  Le  reste  de  la  capsule  fibreuse  est  normal.  Suivant 
M.  Robin,  qui  a  examiné  un  fragment  de  cette  plaque,  celleHîi 
serait  constituée  par  des  incrustations  calcaires  offrant  bien  des 
cavités  analogues  aux  ostéoplastes,  mais  en  différant  pas  l'absence 
des  canalicules  qui  viennent  y  aboutir. 


H.  M.  Maunoir  présente  un  cancer  de  l'utértis  et  du  vagin, 
M.  B.,  cinquaateHsept  ans,  concierge,  entrée  le  31  janvier  4  860, 
dans  la  salle  Sainte-Marie,  n**  3,  était  autrefois  robuste;  mainte- 
nant elle  est  arrivée  à  un  point  avancé  de  débilitation  ;  elle  n'a 
jamais  en  d'enfants.  Ses  régies  ont  paru  dés  l'âge  de  quatorze  ans, 
et  ont  toujours  été  peu  abondantes,  mais  sans  grandes  douleurs, 
jusqu'à  l'âge  de  trente-neuf  ans  ;  elles  ont  toujours  paru  sans  in- 
terruption ;  pas  de  leucorrhée.  Rien  dans  ses  antécédents  de 
famiUe  qui  oft*e  de  l'intérêt  au  point  de  vue  étiologique.  La  ma- 
lade a  mené  une  vie  pénible  constamment  troublée  par  des  cha- 
grins de  toute  espèce. 

I>epui8  la  cessation  des  menstrues,  arrivée  vers  l'âge  de  qua- 
rante-six ans  à  peu  près,  la  malade  a  éprouvé  des  douleurs  conti- 
nuelles dans  le  bas-ventre,  avec  exacerbations  chaque  mois.  Vers 
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l'âge  de  quaraiite-qualre  ù  quarante-cinq  ans,  la  ujalade  coiuniença 
à  sentir  une  petite  tumeur  placée  au-dessus  de  Faine  gauche,  tu- 
meur sphéroîdale  du  volume  d'un  œuf  de  poule  environ.  Cette  tu- 
meur, qui  ne  peut  guère  donner  Tidée  que  d'une  induration  avec 
gonflement  de  l'ovaire,  resta  stationnaire  pendant  quatre  ans  en- 
viron. Dans  le  courant  de  4  858  elle  s'accrut  considérablement,  et 
en  peu  de  temps  elle  s'avança  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Bientôt 
les  deux  côtés  de  Thypogastre  furent  envahis  par  la  tuméfaction. 
En  même  temps  des  pertes,  d'abord  simplement  leucorrhéiques, 
puis  mêlées  de  sang  et  d'une  fétidité  extrême,  se  manifestèrent  et 
devinrent  continuelles. 

Au  commencement  de  4  859,  ces  pertes  devinrent  très  abon- 
dantes ;  les  douleurs,  qui  n'avaient  jamais  été  interrompues  depuis 
bien  des  années,  prirent  un  caractère  très  aigu  ;  les  forces,  Tem- 
boopoint  diminuèrent  avec  une  grande  rapidité.  En  un  mot,  tous 
les  signes  de  l'état  cachectique  s'accumulèrent  rapidement. 

Vers  le  milieu  de  Tannée,  la  malade  dut  garder  le  lit  constam- 
ment, ayant  perdu  presque  entièrement  l'appétit  et  tourmentée 
par  l'odeur  infecte  de  son  écoulement  vaginal.  Au  mois  de  no- 
vembre, les  vomissements  s'ajoutèrent  à  tous  ces  signes.  Aucun 
aliment  ne  pouvait  être  gardé  et  les  matières  vomies  contenaient 
un  liquide  verdâtre. 

Vers  la  fin  de  janvier,  la  difficulté  à  uriner  devient  extrême  ;  à 
cette  époque,  la  malade  entre  à  l'hôpital  ;  elle  offre  une  teinte 
jaune  paille;  maigreur  extrême,  pas  de  phénomènes  fébriles, 
langue  nette.  Absence  de  signes  pathologiques  du  côté  du  thorax, 
soit  au  poumon,  soit  au  cœur;  léger  souffle  aux  carotides.  Ventre 
très  ballonné  ou  plutôt  très  tendu  et  donnant  à  la  percussion  tous 
les  signes  d'un  épanchement  péritonéal.  Matité  à  l'hypogastre,  où 
la  palpation  fait  reconnaître  une  masse  considérable  au  niveau  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes,  avec  proéminence  à  gauche.  Le  toucher 
vaginal  permet  de  constater  l'existence  d'un  col  de  la  matrice  in- 
duré d'un  volume  considérable,  avec  orifice  transversal,  bosselé, 
irrégulier,  mais  sans  ulcérations  appréciables.  La  cloison  vésico- 
vaginale  est  très  dure,  épaisse  et  s'oppose  à  l'émission  normale 
des  urines  et  même  rend  le  cathétérisme  très  difficile.  Consti- 
pation. 

Après  un  mois  environ  de  séjour  à  l'hôpital,  la  malade  suc- 
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combe,  le  29  février,  après  un  dépérissement  rapide  et  des  vo- 
missements répétés. 

Autopsie.  —  Corps  très  amaigri,  teinte  cancéreuse  bien  carac- 
téristique; jambes  sèches  et  maigres;  ventre  tendu  et  verdâlre; 
organes  génitaux  externes  sains.  Le  crâne  n'a  pas  été  ouvert. 
Poumons  congestionnés,  cœur  sain,  sauf  un  peu  d'épaississement 
des  parois  ventriculaires  gauches  ;  caillots  noirs  et  mous  dans  les 
oreillettes.  Quelques  ganglions  noirs  et  petits  dans  le  médiastin. 

Abdomen,  —  Epanchement  considérable,  dans  le  péritoine, 
d'une  teinte  verte,  d'abord  limpide,  puis  louche,  les  dernières  par- 
ties qui  s'écoulent  sont  mélangées  de  beaucoup  de  pus  et  de  gru- 
meaux verdâtres.  Epiploon  fort  épaissi,  recouvert  d'une  membrane 
purulente,  très  adhérent  à  l'ovaire  gauche.  * 

En  dedans  du  rein  gauche,  on  trouve  deux  masses  bien  dis- 
tinctes, dont  Tune  assez  grosse,  ovale,  longue  de  5  à  6  centimè- 
tres, dure,  offre  à  la  coupe  l'aspect  du  tissu  encéphaloîde,  avec  un 
suc  blanc,  épais;  l'autre  est  plus  petite.  Ces  deux  tumeurs  parais- 
sent être  deux  ganglions  lymphatiques. 

Vessie  remplie  d'urine;  paroi  antérieure  normale,  paroi  posté- 
rieure présentant  quelques  petites  bosselures  attenantes  à  la 
masse  morbide  qui  réunit  le  corps  de  l'utérus  avec  la  vessie.  Les 
uretères  paraissent  sains  à  leur  orifice  vésical. 

Tout  l'utérus  est  épaissi,  dur.  11  est  uni  intimement  à  la  vessie 
par  une  épaisse  couche  de  matière  cancéreuse  qui  se  prolonge  sur 
l'urèthre  au  point  d'avoir  rendu  la  miction  impossible  et  le  cathété- 
risme  fort  difficile. 

Col  de  l'utérus  très  dur,  criant  sous  le  scalpel,  museau  de 
tanche  rouge-noir,  déchiqueté,  ulcéré.  Le  fond  de  la  matrice  ofire 
une  dégénérescence  moins  avancée.  Les  ligaments  larges  sont  très 
courts  des  deux  côtés,  épaissis,  et  leurs  éléments  sont  confondus. 
L'ovaire  droit,  à  peu  près  double  de  son  volume  ordinaire,  est  en- 
tièrement dégénéré;  il  est  entouré  de  tissu  cellulaire  très  dense. 
L'ovaire  gauche  aie  volume  du  poing  à  peu  près,  arrondi,  assez 
dur  et  offre  à  la  coupe  une  masse  homogène  d'apparence  encé- 
phaloîde, goi^ée  de  suc  blanchâtre  épais,  avec  quelques  cloisons 
de  tissu  plus  condensé,  mais  sans  loges  distinctes.  Le  rectum,  for- 
tement adhérent  h  ces  parties,  ne  présente  qu'un  peu  d'épaissis- 
sement  de  ses  parois,  sans  dégénérescence. 
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9 .  U,Ed,  Labbé  montre  des  pièces  provenant  d'un  homme  mort 
d'une  méningUe  avec  lésion  ancienne  de  l'os  occipital  et  de  l'extré- 
mité postérieure  du  lobe  cérébral  droit. 

Le  1H  janvier  1860,  le  nommé  Hissette,  cordonnier,  âgé  de 
dix-neuf  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Beau,  à  la  Charité,  pour 
un  mal  de  tête  datant  de  quinze  jours,  augmentant  chaque  jour, 
surtout  le  soir ,  et  occupant  principalement  la  région  frontale , 
mais  quelquefois  l'occiput.  Pas  de  vomissements  ni  de  nauiéeg; 
un  peu  d'appétit;  soif  assez  vive  ;  langue  blanchâtre,  humide  ;  pas 
de  garderobes  depuis  deux  jours  ;  ventre  indolent  «  pas  de  gargouil- 
lement ;  quelques  douleurs  dans  les  membres  ;  les  yeux  sont  sen- 
sibles à  la  lumière.  Insomnie;  un  peu  de  délire.  Peau  modérénient 
chaude;  pouls  à  76. 

4  4  janvier.  Céphalalgie  continue,  soif  vive,  enduit  blanchâtre 
sur  la  langue  ;  pas  de  fièvre  ;  portion  ipéca-stibiée. 

4  5.  Le  malade  est  endormi  depuis  hier  matin,  et  on  le  tire 
difficilement  du  sommeil  ;  il  n'en  sort  que  pour  répondre  qu'il 
soufifre  toujours  de  la  tête.  Un  peu  de  fièvre.  Huile  de  croton, 
2  gouttes. 

16.  La  médecine  n'a  rien  produit;  demi-coma.  Le  maladç  se 
lève  souvent  de  son  lit,  et  on  est  obligé  de  l'y  attacher.  Il  répond 
encore  aux  questions  qu'on  lui  fait,  mais  avec  beaucoup  de  peine. 
Larges  inspirations  de  temps  en  temps.  Pouls  90. 

17.  Décubitus  dorsal  ;  respiration  suspirieuse;  somnolence  con- 
tinuelle dont  on  ne  peut  le  tirer;  loquacité  pendant  I9  nuit*  Im- 
possibilité de  relever  la  paupière  supérieure  droite  ;  la  pupille 
droite  est  largement  dilatée  et  ne  se  contracte  pas  ;  la  pupille  de 
l'cei)  gauche  est  un  peu  dilatée,  mais  elle  3e  contracte.  Pas  de  p9" 
ralysie  des  membres;  peau  chaude;  pouls  108.  —  Le  soir»  coma 
très  profond;  poul  132» 

18.  Beaucoup  de  délire  depuis  hier  soir;  douleur  yive  k  la 
nuque  ;  pupilles  très  dilatées,  insensibles  à  la  lumière,  La  para- 
lysie du  moteur  oculaire  persiste  ;  il  y  a  de  plus  un  peu  de  pa- 
ralysie du  membre  supérieur  droit;  peau  chaude;  poula  116.  Vé- 
sicatoire  à  la  nuque. 

19.  Mort  à  quatre  heures  du  matin .  L'intelligence  s'est  conservée 
jusqu'à  sept  heures  du  soir;  délire  à  huit  heures;  convulsions  de- 
puis minuit,  avec  écume  à  la  bouche.  L'on  n'a  jamais  trouvé  de 
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signes  de  tubereulis^ation  pulmonaire,  et  rien  non  plus  dans  les 
antécédents  n'a  pu  la  faire  soupçonner.  C'était  un  jeune  homme 
robuste  ;  il  n'avait  jamais  été  malade,  sauf  à  l'âge  de  cinq  ans,  oà, 
à  la  suite  d'une  chute  de  3  ou  4  pieds  sur  la  partie  postérieure  de 
la  tète,  il  fut  retenu  au  lit  pendant  plus  d'un  mois  par  des  acci- 
dents cérébraux  très  graves,  tels  que  perte  de  l'intelligence,  dé« 
lire,  coma,  céphalalgie  vive.  Depuis  cette  époque  jusqu'à  eette 
dernière  maladie,  il  ne  se  serait  jamais  plaint  de  souffrir  de  la 
tète,  au  dire  de  ses  deui  frères  qui  nous  ont  transmis  ces  rensel« 
gnements  depuis  la  mort.  L'autopde  nous  révélera  Timportanoo, 
pour  rétiologie,  de  cette  chute  sur  la  tête. 

Autûpiiê,  —  n  y  a  d'abord  toutes  les  lésions  de  la  méningite; 
rougeur  vive,  viscosité  des  méninges  delà  partie  supérieure  du 
cerveau,  veines  de  la  pie^nère  turgescentes,  etc.  A  la  base,  dans 
l'espace  interpédonculaire,  infiltration  des  mailles  de  la  pie-mèM 
par  une  substance  rougeitre,  asseï  dense,  grise  en  quelques 
points,  avec  épaississement  et  friabilité  notable  du  tissu,  et  ramol* 
lissement  de  la  substance  grise.  Cet  aspect  du  tissu  cellulaire  de  la 
pie-mère  se  retrouvait,  à  un  degré  moindre,  dans  la  fente  de 
Bichat,  et  dans  la  scissure  de  Sylvius.  La  troisième  paire  de  nerfk 
n'a  rien  offert  de  spécial  à  noter. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  l'eitrémité 
postérieure  du  lobe  cérébral  droit  est  en  partie  détruite.  La  perte 
de  substance  s'étend  jusqu'à  la  cavité  digitale,  car  l'on  peut  faire 
pénétrer  le  petit  doigt  dans  le  ventricule  latéral,  et  le  liquide  ven- 
trieulaire  communique  avec  un  liquide  séreuv,  contenant  quelques 
parcelles  osseuses,  et  accumulé  dans  la  fosse  occipitale  supérieure 
du  même  côté.  C'est  alors  que  l'on  constate  une  altération  de 
eette  portion  de  l'os  occipital  évidemment  très  ancienne  :  la 
dure-mère  est  détruite  dans  presque  toute  l'étendue  de  la  fesse 
occipitale  droite,  la  table  interne  de  l'os  est  aussi  détruite,  et  l'on 
voit  à  nu  le  diploé,  remplacé  même  en  quelques  pohits  par  des 
sortes  de  végétations  osseuses  qui  forment  sur  cette  surface  os- 
seuse des  aspérités  nombreuses,  des  sillons  ;  l'on  détache  asses 
facilement  quelques-unes  de  ces  végétations  les  moins  adhérentes, 
et  en  effet  l*on  en  voit  flotter  librement  dans  le  liquide,  l/os  est 
très  aminci.  H  existe  donc  une  sorte  de  cavité  limitée  d'une  part 
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par  le  cerveau  dont  la  pie-raère  s'amincit  et  parait  se  prolonger 
sur  la  substance  osseuse.  Mais  il  faut  dire  que  Ton  n'a  pas  bien  vu 
comment  se  comportaient  les  membranes,  car  on  ue  s'est  aperçu 
de  cette  double  lésion  de  Tos  et  du  cerveau,  qu'après  que  celui*<;i 
a  été  enlevé,  et  les  adhérences,  si  elles  existaient,  ont  été  dé- 
truites. Mais  l'on  peut  affirmer  c[u'il  y  a  réellement  perte  de  sub- 
stance et  non  déchirure  récente  du  cerveau,  et  que  la  communi- 
cation directe  du  ventricule  latéral  avec  la  fosse  occipitale  existait 
avant  la  mort.  Du  reste,  peu  de  liquide  dans  les  ventricules.  Pas 
trace  de  tubercules  ni  dans  la  poitrine  ni  dans  l'abdomen. 

Réfleocions,  —  Il  est  assez  évident  que  cette  double  lésion  de  l'os 
et  du  cerveau  est  très  ancienne,  et  qu'il  y  a  eu  là  suppuration  de 
l'os,  ou  au  moins  ostéite,  pour  que  l'on  puisse  en  faire  remonter 
l'origine  à  la  chute,  sur  la  partie  postérieure  de  la  tête.  D'autre 
part,  l'absence  de  toute  prédisposition  aux  tubercules  et  de  toute 
autre  cause  de  méningite  chez  ce  jeune  homme,  ne  donne-t-elle 
pas  de  grandes  raisons  de  croire  que  cette  lésion  ancienne  a  été  le 
point  de  départ  de  la  méningite,  quoiqu'à  l'autopsie  nous  ne  trou- 
vions pas  les  méningites  plus  altérées  de  ce  côté  qu'à  la  circonfé- 
rence du  cerveau  et  surtout  à  la  base  ?  Toujours  est-il  qu'il  est 
fort  surprenant  qu'une  semblable  lésion  du  cerveau  n'ait  pas  causé 
depuis  quatorze  ans  plus  de  troubles  cérébraux,  puisque  le  jeune 
homme  ne  se  plaignait  même  pas  de  maux  de  tête! 


8.  M.  Martineau  fait  voir  un  exemple  de  diathèse  cancéreuse 
Le  21  janvier  4  860,  est  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle 
Sainte-Marie,  n*'  1 4  (service  de  M.  Hillairet),  la  nommée  Z.  Cette 
femme,  âgée  de  soixante  ans,  paraît  être  depuis  longtemps  ma- 
lade. Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  une  déviation  de  la  face  à 
gauche  ;  la  moitié  droite  paraît  être  sur  un  plan  inférieur  à  la 
moitié  gauche.  La  commissure  gauche  est  relevée.  Cette  déviation 
est  plus  prononcée  quand  on  engage  la  malade  à  contracter  forte- 
ment les  muscles  de  la  face.  Ceux  de  la  partie  paralysée  restent 
inertes  ;  la  joue  de  ce  côté  est  flasque  et  se  laisse  distendre  à  la 
moindre  expiration  un  peu  forte,  «c  îm  malade  fume  la  pipe.  » 
L'aîle  droite  du  nez  est  pendante  et  ferme  l'entrée  de  la  fosse  na- 
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sale  correspondante  pendant  Tinspiration.  Pas  de  paralysie  de  la 
paupière  supérieure.  Les  pupilles  sont  normales,  la  vue  est  con- 
servée. 

La  malade  ne  peut  amener  la  langue  au  dehors  ;  quand  elle 
essaye,  on  voit  la  pointe  de  cet  organe  se  porter  sur  la  paroi  in- 
terne de  la  joue  et  se  diriger  du  côté  paralysé.  La  parole  est  dif- 
ficile ;  la  déglutition  est  gênée  ;  les  matières  demi-solides  sont  asses 
bien  avalées,  mais  les  matières  liquides  passent  assez  souvent  dans 
les  voies  respiratoires  et  sont  Toccasion  de  quintes  de  toux  pro- 
longées; parfois  ces  matières  sont  rejetées  par  les  fosses  na- 
sales. 

£n  même  temps  que  cette  hémiplégie  faciale,  on  trouve  une 
paralysie  de  toute  la  moitié  droite  du  corps.  Les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs  ne  peuvent  exécuter  de  mouvements  ;  quand 
on  les  soulève,  ils  retombent  sur  le  lit.  Ils  sont  en  outre  le  siège 
d'une  contracture  quUl  est  difficile  de  vaincre. 

La  sensibilité  est  conservée  dans  toutes  les  parties  privées  du 
mouvement.  La  malade  accuse  parfaitement  la  sensation  de  la  pi- 
qûre d'une  épingle;  elle  se  plaint  qu'on  la  pique,  mais  elle  ne  peut 
retirer  la  partie  touchée.  L'intelligence  est  intacte,  et  quand  on 
demande  à  cette  femme  où  elle  souffre,  elle  montre  avec  la  main 
le  côté  gauche  du  crâne  ;  elle  n'accuse  de  douleurs  dans  aucune 
autre  partie  du  corps.  La  maigreur  est  générale  ;  il  n'y  a  pas  atro- 
phie des  muscles  paralysés.  Aucune  altération  du  côté  de  la  mic- 
tion ou  de  la  défécation. 

Bruits  du  cœur  normaux;  pouls  65  pulsations;  température  de 
la  peau  normale. 

Cette  femme  ne  pouvant  donner  aucuns  renseignements  sur  le 
début  de  sa  maladie,  les  parents  nous  racontent  qu*au  mois  d'oc- 
tobre 4  859,  elle  aurait  été  prise  subitement  de  mouvements  con- 
vulsifs  dans  le  membre  inférieur  droit  ;  mouvements  s' accompa- 
gnant d'une  vive  douleur,  qui  aurait  précédé  le  début  de  la  ma- 
ladie, d'une  quinzaine  de  jours  environ.  Toutefois  elle  n'était  pas 
assez  vive  pour  empêcher  la  malade  de  se  livrer  à  son  travail,  et 
de  faire  son  ménage.  Ce  n'est  qu'à  l'apparition  d'accès  convulsifs 
dans  le  membre  inférieur  qu'elle  a  été  obligée  de  garder  le  lit. 
Huit  ou  dix  jours  après  les  accès  épileptiformes  se  sont  montrés 
dans  le  membre  supérieur  et  dans  la  moitié  droite  de  la  face.  Ces 
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accès  duraient  de  quatre  à  cinq  minutes ,  se  produisant  tantôt  une 
ou  deux  fois  par  jour,  tantôt  plus  ;  ils  revenaient  tous  les  jours 
pendant  deux  à  trois  jours  consécutifs,  {)uis  disparaissaient  pendant 
huit  à  quinze  jours  pour  apparaître  de  nouveau.  Dans  leur  inter- 
valle, ia  paralysie  persistait  ;  les  parents  ont  parfaitement  constaté 
la  déviation  de  la  face  et  la  perte  du  mouvement  dans  la  moitié 
droite  du  corps.  La  paralysie,  disent-ils,  sVst  montrée  en  même 
temps  que  le  premier  accès  épileptiforme  dans  le  membre  inférieur 
d'abord,  puis  dans  le  supérieur,  et  dans  la  moitié  droite  de  la  face. 
Ils  ont,  en  outre,  remarqué  que  la  parole  devenait  difficile  et  la 
déglutition  pénible.  La  malade  se  plaignait  d'éprouver  consfam- 
ment  une  douleur  très  vive  dans  la  tète,  et  portait  la  main  à  la  partie 
gauche  du  crâne.  En  même  temps  que  ces  symptômes  survint  un 
amaigrissement  excessif. 

Un  médecin,  appelé  dès  le  début,  fait  appliquer  un  vésicatoire 
à  la  nuque,  ordonne  des  bains  sulfureux,  quelques  purgatifs,  et  fait 
faire  des  fHctions  sur  les  parties  paralysées.  Aucune  amélioration 
dans  rétat  de  la  malade  n'étant  survenue,  les  parents  font  entrer 
cette  femme  h  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le' service  de  M.  Hillairet, 
où  le  lendemain  de  son  entrée  on  constate  les  symptômes  que  nous 
avons  énoncés  plus  haut. 

Pendant  le  séjour  à  l'hôpital,  la  maladie  persiste  ;  lesaecès  épi- 
leptiformes,  qui  avaient  cessé  avant  son  entrée,  ne  se  montrent 
plus,  seulement  on  constate  d'autres  symptômes.  Ainsi  cette  femme, 
à  trois  reprises  différentes,  est  tombée  dans  le  coma,  et  Ton  avait 
de  la  peine  à  l'en  faire  sortir  ;  mais  quand  on  y  parvenait,  et  qu'on 
lui  adressait  une  question,  elle  répondait  par  la  question  même. 
Ainsi,  quand  on  lui  demandait  :  Où  souffrez-vous?  elle  répondait  : 
«  Où  souffrez-vous  f  »  Mais  en  même  temps  elle  portait  la  main  sur 
la  partie  gauche  du  crâne,  et  se  plaignait  de  ressentir  une  vive 
douleur.  Pendant  ce  coma,  dont  la  durée  était  de  vingt-quatre  à 
trente-six  heures,  la  peau  devenait  chaude,  sèche;  le  pouls  fort 
fréquent,  4  00  pulsations;  soif  vive;  constipation  opiniâtre;  on 
donnait  un  ou  deux  purgatifs,  et  le  coma  disparaissait.  Dans  l'in- 
tervalle de  ces  attaques  de  coma,  la  malade  redevenait  gaie  et  de- 
mandait k  manger.  La  température  de  la  peau  était  normale,  ainsi 
que  le  pouls  et  les  garderobes.  Jamais  d'incontinence  d'urine  ou 
des  matières  fécales. 
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Le  8  mars,  sans  cause  connue,  cette  femme  est  prise  tout  A 
coup  d'une  forte  fièvre  ;  peau  chaude,  sèche  ;  pouls  fort,  fréquent, 
h  4  0  pulsations  ;  face  injectée  ;  léger  subdelirium  ;  respiration  fré- 
quente, anxieuse  ;  légère  dyspnée  ;  toux  sèche,  sans  expectoration 
ni  point  de  côté  ;  à  droite  et  en  arrière  du  thorax,  une  matité  asses 
prononcée  occupant  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  poitrine. 
A  Tauscultation,  au  niveau  de  la  matité,  râles  crépitants  très  abon* 
dants  ne  s'entendent  que  pendant  Tinspiration  ;  en  .môme  temps 
souffle  tubaire  très  prononcé.  Large  vésicatoirc;  potion  avec 
2  grammes  d'oxyde  blanc  d'antimoine. 

Le  9  mars,  peau  toigours  chaude,  brûlante,  violacée  au  niveau 
dos  extrémités  et  des  lèvres;  pouls  fréquent,  petit,  dépressible; 
ortbopnée  considérable;  sifflement  laryngo4raohéal.  Mort  le  soir 
à  cinq  heures. 

Autopsie  le  4  4  à  neuf  heures  du  matin.  •*—  La  calotte  crânienne 
étant  enlevée,  on  trouve  les  vaisseaux  cérébraux  gorgés  d'un  sang 
noir  qui  donne  à  la  dure-mère  un  aspect  violacé,  hw  sinus  de  la 
dure-mère,  remplis  de  caillots,  présentent  deux  parties  bien  dis- 
tinctes :  l'une  blanche,  assez  résistante,  c'est  la  plus  inférieure; 
l'autre  supérieure,  noirâtre,  un  peu  difûuente.  L'arachnoïde  est 
saine  ;  on  trouve  très  peu  de  sérosité  dans  sa  cavité  et  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-aracbnoïdien.  Le  cerveau  enlevé,  on  rencontre 
sur  le  trajet  du  sinus  latéral  gauche,  au  niveau  et  un  peu  ^  gauche 
du  pressoir  d'Béraphile,  une  petite  tumeur  de  forme  arrondie,  lisse 
à  sa  surface,  du  volume  d'une  noix ,  libre  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue ,  sans  adhérence  avec  les  parties  voisines,  si  ce 
n'est  avec  la  dure-mère.  La  face  interne  de  l'occipital  ne  présente 
au  uiireau  de  la  tumeur  aucune  altération,  pas  même  la  plus  légère 
dépression.  Il  en  est  de  même  de  l'encéphale.  Cette  tumeur  de  la 
durennère  est  parcourue  extérieurement  par  de  nombreux  vais- 
seaux; à  l'intérieur,  elle  Qifre  une  partie  centrale,  ramollie,  jau* 
uâtre,  s'enlevant  assez  facilement  avec  le  dos  d'un  scalpel ,  et  une 
partie  périphérique  d'aspect  fibroïdei  dure,  assez  résistante,  de 
cQloration  blanchâtre  ;  au  milieu  de  cette  dernière  partie  se  trou- 
vent un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux. 

Pu  côté  de  l'encéphale  on  constate  tout  d'abord  une  ix^ôction 
conndérable  des  vaisseaux  de  la  pie«mère  ;  cette  membrane  n'es^ 
ai  épaissie,  ni  adhérente  à  la  surface  cérébrale,  excepté  dans  un 
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point,  à  la  face  interne  de  l'hémisphère  gauche,  au  milieu  des  cir- 
convolutions  cérébrales  supérieures  et  moyennes. 

La  conformation  extérieure  des  deux  hémisphères  cérébraux  est 
normale  ;  il  en  est  de  même  de  la  consistance  de  la  masse  encé- 
phalique, qui  est  peut-être  un  peu  plus  considérable.  La  coloration 
de  la  substance  grise  est  plus  foncée  ;  à  la  coupe,  elle  est  de-cou- 
leur violacée.  La  substance  cérébrale  présente  un  piqueté  très 
marqué.  Nulle  part  on  ne  constate  d'épanôhement  sanguin. 

Au  niveau  de  Tadhérence  de  la  pie-mère,  à  la  substance  céré- 
brale, c'est-à-dire  à  peu  près  vers  la  moitié  du  diamètre  antéro- 
postérieur  de  la  face  interne  de  l'hémisphère  gauche,  au  niveau 
même  des  circonvolutions  supérieures  et  moyennes  qui  forment  la 
scissure  interhémisphérique,  au-dessus  de  la  grande  circonvolu- 
tion du  corps  calleux,  se  trouve  une  tumeur  qui,  par  une  de  ses 
faces,  est  aplatie,  ne  proémine  nullement  à  l'extérieur;  elle  se 
trouve  sur  la  même  ligne  que  les  circonvolutions,  de  telle  sorte 
que,  sans  l'adhérence  de  la  pie-mère  à  son  niveau,  sa  présence 
pourrait  passer  inaperçue.  Cette  face  interne  de  la  tumeur,  qui 
répond,  ainsi  que  nous  le  voyons  à  la  scissure  interhémisphérique, 
n'est  nullement  recouverte  par  la  substance  cérébrale.  Dans  le 
reste  de  son  étendue,  la  tumeur  est  recouverte  par  la  masse  céré- 
brale, de  telle  sorte  qu'il  est  probable  que,  développée  sur  la  pie- 
mère,  elle  est  venue  proéminer  du  côté  de  la  substance  cérébrale, 
et  s'est  pour  ainsi  dire  coiffée  de  cette  substance.  Celle-ci  ne  pré- 
sente d'ailleurs  aucune  altération.  Cette  tumeur,  énucléée  des  par- 
ties au  milieu  desquelles  elle  se  trouve  contenue,  a  le  volume  d'une 
grosse  noix  ;  ses  dimensions  sont  les  suivantes  :  le  diamètre  an- 
téro-postérieur  mesure  0",036;  le  vertical,  0",038,  et  le  trans- 
versal, de  gauche  à  droite,  O^jOiO. 

La  surface  de  cette  tumeur  est  lisse,  et  se  trouve  parcourue  par 
un  grand  nombre  de  vaisseaux  ;  elle  est  d'une  consistance  assez 
grande,  d'une  coloration  blanchâtre.  Elle  est  entourée,  surtout  à 
sa  face  interne,  d'une  membrane  lisse,  épaisse,  résistante,  qui  ne 
paraît  être  autre  chose  que  la  pie-mère.  Dans  les  autres  points  de 
sa  circonférence,  il  est  très  difficile  de  trouver  une  membrane; 
pourtant  il  semble  qu'il  y  ait  une  membrane  très  fine  séparant  la 
tumeur  de  la  substance  cérébrale.  Cette  tumeur  incisée  présente, 
de  même  que  celle  de  la  dure-mère,  deux  parties  bien  distinctes  : 
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une  centrale,  jaunâtre,  très  ramollie,  s'enlevant  facilement  avec  le 
dos  d'un  scalpel,  et  une  périphérique,  d'aspect  fibroîde,  résistante, 
parcourue  de  nombreux  vaisseaux. 

Les  autres  parties  de  la  masse  cérébrale  sont  parfaitement  in- 
tactes ;  on  trouve  dans  les  ventricules  latéraux  de  la  sérosité  en 
plus  grande  abondance  que  dans  Fétat  normal.  Pas  d'altérations  de 
l'hémisphère  droit.  Les  poumons  s'enlèvent  facilement  ;  quelques 
adhérences  aux  côtes  inférieures,  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
du  poumon  droit.  Pas  de  sérosité  dans  la  cavité  pleurale.  La  plèvre 
qui  tapisse  la  partie  inférieure  du  poumon  droit  est  épaissie,  re- 
couverte, en  certains  endroits,  par  de  fausses  membranes  assez 
épaisses.  Le  poumon,  à  ce  niveau,  est  dense,  de  couleur  lie  de 
vin,  friable,  se  laissant  facilement  déchirer.  Sa  coupe  est  gra- 
nuleuse. Beaucoup  de  mucosités  dans  les  bronches.  La  partie  supé- 
rieure de  ce  poumon  est  saine.  Rien  dans  le  poumon  gauche.  Cœur 
normal  ;  rien  dans  le  péricarde  ni  aux  valvules. 

Foie  volumineux.  Toute  la  surface  du  lobe  droit  est  parsemée 
de  petites  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses  :  les  unes  comme 
des  noisettes,  les  autres  comme  des  noix  ;  tumeurs  blanchâtres  très 
consistantes,  proéminant  beaucoup  plus  dans  l'intérieur  qu'à  l'ex- 
térieur de  l'organe.  Autour  de  ces  tumeurs,  la  substance  hépa- 
tique paraît  tantôt  normale  ;  tantôt  elle  présente  cet  aspect  jaunâtre 
particulier  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  foie  graisseux. 

Les  ganglions  lymphatiques  de  la  scissure  transverse  du  foie  sont 
volumineux  ;  il  ^  est  de  même  des  ganglions  mésentériques.  Le 
rein  droit,  dont  le  volume  est  normal,  présente  au  niveau  du  bord 
convexe,  vers  la  partie  moyenne  de  ce  bord,  une  petite  tumeur 
du  volume  d'une  noisette  peu  proéminente  à  l'extérieur.  La  sub- 
stance rénale  qui  l'environne  parait  normale.  A  la  coupe,  même 
aspect  que  les  tumeurs  du  foie. 

Rien,  pendant  la  vie  de  cette  femme,  n'avait  pu  faire  prévoir 
cette  altération  du  foie  et  du  rein.  Le  teint  de  cette  femme,  à  son 
entrée  à  l'hôpital,  était,  il  est  vrai,  pâle,  mais  ne  rappelait  pas 
cette  couleur  jaune  terreuse  qui  accompagne  la  cachexie  can- 
céreuse. 
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•.M.  Pamard  montre  le  cadavre  d'un  enfant  sur  lequel  il  a  ren- 
contré une  anomalie  vasculaire,  deux  piedê^bots  et  une  hernie  ingui- 
nale congénitale. 

Il  remet  la  note  suivante  : 

La  mère  de  cet  enfant,  âgée  de  vingt'huit  ans,  jouit  habituelle- 
ment d'une  bonne  santé  ;  elle  est  écuyêre,  et  elle  a  monté  à  cheval 
jusqu'à  la  fin  du  troisième  mois  de  sa  grossesse.  Elle  a  déjà  eu 
quatre  enfants,  tous  bien  conformés  et  bien  portants.  Sa  grossesse 
s'est  passée  sans  phénomènes  remarquables  ;  l'accouchement,  qui 
se  fait  à  terme,  présente  la  marche  ordinaire.  L'enfant,  du  sexe 
masculin,  est  d'un  volume  moyen.  Immédiatement  après  la  nais- 
sance, sa  respiration  paraît  gênée;  l'interne  de  garde  prescrit  un 
bain  sinapisé,  ce  qui  semble  rétablir  l'intégrité  de  la  fonction. 

Mort  trente-six  heures  après  la  naissance,  sans  avoir  présenté  de 
coloration  cyanique. 

Autopsie. — L'artère  pulmonaire,  après  avoir  envoyé  une  branche 
qui  a  son  volume  normal  dans  chacun  des  deux  poumons,  n'éprouve 
aucune  diminution  dans  son  calibre,  remonte  obliquement  en  haut 
et  ù  gauche  et  donne  naissance  à  l'aorte  descendante.  L'aorte  as- 
cendante, 2  centimètres  au-dessus  du  cœur,  se  divise  en  deux 

m 

branches  :  l'une  qui  est  le  tronc  brachio-céphaliquc  du  côté  droit; 
r autre,  après  avoir  fourni  la  carotide  primitive  et  la  sous-clavière 
gauches,  conserve  un  calibre  ayant  à  peine  2  millimètres  de  dia- 
mètre, et  vient  se  jeter  dans  le  vaisseau  qui  est  la  continuation  de 
l'artère  pulmonaire,  en  faisant  avec  celui-ci  un  aligle  très  aigu  ;  on 
pourrait  même,  sans  craindre  de  tomber  dans  l'erreur,  considérer 
cette  branche  de  communication  comme  émanant  de  la  sous-cla- 
▼ière  du  côté  gauche.  Cette  anomalie  me  paraît  intéressante, 

<  ®  Au  point  de  vue  anatomique  : 

Au  lieu  du  canal  artériel  normal,  assez  peu  volumineui  au  mo- 
ment de  la  naissance,  et  présentant  à  sa  jonction  avec  la  crosse 
aortique  un  éperon,  nous  voyons  l'aorte  descendante  se  continuer 
à  plein  calibre  avec  ce  canal  artériel  anormal. 

D'un  autre  côté,  nous  avons  bien  quelque  chose  qui  nous  rappelle 
la  crosse  de  l'aorte  ;  mais  quelle  différence  dans  le  calibre  et  la 
disposition  ! 

V  Au  point  de  vue  physiologique  t 

Si  Tenfant  avait  vécu,  sur  quel  point  aurait  porté  le  phénomène 
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d'oblitération  que  Ton  observe  normalement  dans  le  canal  artériel  t 
11  me  semble  probable  que  c'aurait  été  sur  le  point  très  rétréci 
où  la  sous-clavière  gauche  communique  avec  Faorte  deicendante, 
et  nous  aurions  eu  ainsi  un  sujet  recevant  du  sang  rouge  dans  U 
tête  et  le  membre  cépbaliqae,  et  au  contraire  du  sang  noir  dans 
tout  le  reste  du  oorps. 

3*  Au  point  de  vue  pathologique  : 

Cet  enfant,  pendant  sa  vie,  n'a  jamais  présenté  de  eyanose, 
phénomène  qui  a  été  considéré  comme  un  signe  de  la  conufflunica- 
tion  des  deux  systèmes  vasculaires  et  du  mélange  du  sang  rouge 
avee  le  sang  noir. 

Il  y  avait  en  outre  une  hernie  scrotale  du  côté  gauche.  M.  Trélat 
a  incisé  le  sac  devant  la  Société,  et  on  a  pu  voir  à  nu,  au  fond  du 
sac,  le  testicule  avec  l'épididyme,  le  canal  déférent  et  i'hydatide 
de  Morgagni.  Ce  fait  est  intéressant,  en  ce  quHl  apporte  une  preuve 
à  l'appui  de  l'opinion  des  chirurgiens  qui  soutiennent  que,  dans  les 
hernies  scrotales  congénitales,  le  sac  est  formé  par  la  tunique 
vaginale,  et  que  l'intestin  se  trouve  en  rapport  direct  avec  le  tes*- 
ticule. 

Sur  le  même  sujet,  on  voit  encore  un  double  pied-bot  varus 
équin,  c'est-à-dire  que  le  talon  est  remonté  en  haut,  et  que  le  bord 
interne  du  pied  est  rapproché  de  la  jambe  ;  du  reste,  la  déforma- 
tion est  exactement  la  même  des  deux  côtés. 

J'ai  recherché,  au  point  de  vue  étiologique,  quelles  pouvaient 
être  les  altérations  offertes  par  les  divers  systèmes,  et  je  vais  eir 
poser  le  résultat  de  mon  examen. 

Je  noterai  d'abord  que  j'ai  retrouvé  les  mêmes  phénomènes  à 
gauche  et  à  droite. 

4  °  Centrée  nervetix,  —  Le  cerveau  et  le  cervelet,  examinés  avec 
le  plus  grand  soin,  ne  m*ont  paru  présenter  aucune  altération  et 
aucune  difformité.  Les  méninges  semblent  plus  congestionnées  que 
normalement  ;  mais  je  ne  serais  pas  éloigné  de  voir  là  un  phéno- 
mène consécutif  à  la  mort.  Aucune  altération  de  la  moelle.  La 
queue  de  cheval  est  aussi  volumineuse  que  ches  l'enfant  le  mieux 
conformé. 

i*  Nerfi.^hen  nerfs  du  membre  inférieur  sont  normaux, Chacun 
occupe  sa  place  ordinaire»  et  offire  le  volume  habituel*  Aucune 
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des  branches ,  suivies  avec  le  plus  graud  soin ,  ne  iii'a  paru  atro- 
phiée. 

3°  Muscles.  —  Aucune  lésion  de  structure  dans  les  muscles  de 
la  jambe  et  du  pied.  Coloration  et  volume  normaux. 

Plusieurs  d'entre  eux  semblent  contractés:  à  la  jambe,  le  triceps 
sural,  legambier  antérieur  et  le  jambier  postérieur;  au  pied,  le 
court  fléchisseur  commun  des  orteils  et  l'accessoire  du  long  fléchis- 
seur comiuun  des  orteils. 

4°  Ligaments  articulaires.  —  Les  ligaments  offrent  certaine- 
ment des  différences  dans  leur  longueur  habituelle  :  en  effet,  les  os 
n'occupent  pas  leur  situatioti  normale,  et  il  se  trouve  forcément 
des  ligaments  allongés  et  d'autres  raccourcis. 

Les  muscles  une  fois  coupés,  la  déformation  persiste. 

5®  0«.  —  Aucun  des  os  du  pied  ne  manque.  La  concavité  trans- 
versale et  antéro-postérieure  de  la  plante  du  pied  est  augmentée. 
Le  calcanéum  a  pivoté  autour  de  lastragale,  et  son  bord  postérieur, 
qui  est  devenu  supérieur,  remonte  à  5  millimètres  au-dessus  de 
l'articulation  tibio-tarsienne .  De  son  côté,  le  scaphoïde  a  aussi 
éprouvé  un  déplacement  par  rapport  à  l'astragale.  11  est  remonté 
sur  sa  face  interne,  de  façon  à  se  rapprocher  de  la  malléole  interne. 

M.  Cruveilhier  fait  remarquer  que  dans  ce  fait  il  n'est  pas  ex- 
traordinaire qu'il  n'y  ait  pas  eu  cyanose  ;  elle  n'est  pas  produite 
par  le  mélange  des  deux  sangs,  mais  elle  se  produit  lorsque  la  res- 
piration ne  s'exécute  pas.  Quant  aux  pieds-bols,  ajoute-t-il,  ce  vice 
de  conformation  dépend  d'une  mauvaise  position  du  fœtus  dans  le 
sein  de  la  mère.  La  rétraction  n'est  que  secondaire,  et  cette  ré- 
traction est  toujours  précédée  de  la  déformation  des  os. 

M.  Trélat  :  Bien  des  opinions  ont  été  émises  sur  le  mode  de 
production  des  pieds-bots,  la  position  vicieuse  des  fœtus  dans  la 
matrice,  des  influences  mécaniques  extérieures,  la  déformation 
osseuse  primitive  donnée  par  M.  Broca,  les  lésions  des  centres  ner- 
veux adoptées  par  M.  J.  Guérin.  Enûn,  dans  ces  derniers  temps, 
M.  Robin  a  cru  entrevoir  une  nouvelle  cause  dans  la  brièveté  pri- 
mitive des  muscles.  Aucune  de  ces  opinions  ne  satisfait  complète- 
ment l'esprit.  Mais  il  est  un  fait  remarquable,  et  c'est  peut-être 
ce  qui  a  conduit  M.  J.  Guérin  à  sa  théorie  :  c'est  que  les  enfants 
affectés  de  pied  bot  ont  en  général  d'autres  vices  de  conformation, 


EXTRAITS   D£S   PROGBS-VEHBAUX.  4  13 

soit  du  côté,  du  centre  nerveux,  soit  du  côte  d'autres  oi*gaucs.  Le 
fait  actuel  vient  à  Tappui  de  ce  que  j'avance. 

M.  Dolbeau:  L'opinion  de  M.  Broca  me  semble  assez  acceptable. 
J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  assez  grand  nombre  d'os,  depuis  l'état 
embryonnaire  jusqu'à  l'état  d'ossification  complète,  et  j'ai  remar- 
qué une  grande  différence  dans  l'ossification  des  os  du  tarse  et  du 
métatarse  ;  il  n'y  a  pas  de  régularité  dans  le  travail  d'ossification. 
On  peut  comprendre  alors  comment  l'ossification  tardive  d'un  os, 
par  rapport  à  un  autre,  amène  la  déformation  par  arrêt  de  déve- 
loppement. 

M.  Trélat  :  L'argument  présenté  par  M.  Dolbeau  est  très  voisin 
de  celui  de  M.  Broca;  mais  je  ne  puis  comprendre  pourquoi  la 
variété  de  pied-bot  varus  est  la  plus  fréquente. 

M.  Charrier  :  Chez  le  fœtus,  il  y  a  toujours  une  prédominance 
des  adducteurs  sur  les  abducteurs.  Aussi  voit-on  souvent  les  en- 
fants naître  avec  une  tendance  aux  varus,  tendance  qui  cesse  d'exis- 
ter peu  de  tenips  après  la  naissance. 

M.  Mercier  cite  le  fait  d'un  enfant  qui  naquit  avec  un  pied-bot 
talus,  et  qui  guérit  de  sa  difformité  sans  aucun  traitement.  Il  rap- 
pelle à  la  Société  que  M.  Martin  a  remarqué,  chez  les  mères 
d'enfants  atteints  de  pieds-bots,  la  douleur  dans  l'bypochondre 

droit. 

M.  Charrier  répond  que,  chargé  par  M.  Dubois  d'élucider  le  fait, 
il  a  pu  constater  que  sur  vingt-deux  femmes  présentant  cette  dou- 
leur, aucune  n'est  accouchée  d'enfants  atteipts  de  pied-bot.  Cette 
douleur  dépend  probablement  de  la  position  du  fœtus  et  de  ses 
mouvements  dans  l'utérus. 


m.  M.  Blachez  montre  des  fragments  de  plèvre  et  de  péritoine, 
ainsi  qu'une  tumeur  du  cordon  testiculaire  offrant  l'aspect  de  la 
dégénérescence  tuberculeuse  * 

L'individu  chez  lequel  ces  pièces  ont  été  recueillies  à  Thôpital 
militaire  du  Gros-Caillou  était  arrivé  à  un  état  de  dépérissement 
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extrême,  sans  que  l'on  fût  parvenu,  après  une  attentive  investiga- 
tion, à  préciser  le  diagnostic. 

Les  deux  plèvres  et  le  péritoine  offrirent  à  l'autopsie  des  lésions 
semblables,  caractérisées  par  l'adhérence  des  deux  feuillets,  avec 
présence  de  petites  granulations  dans  le  tissu  sous-séreux  épaissi 
et  manifestement  enflammé.  Le  cordon  testiculaire  du  côté  droit 
était,  dans  presque  toute  son  étendue,  augmenté  dé  volume,  et  ses 
éléments,  réunis  entre  eux,  formaient  une  tumeur  du  volume  du 
pouce  contenant  des  granulations  analogues  aux  granulations  ren- 
contrées dans  les  deux  autres  séreuses.  Le  testicule  et  Tépididyme 
de  ce  côté  étaient  sains.  L'arachnoïde  et  le  péricarde  n'offraient 
aucune  altération.  Les  poumons,  normaux,  ne  présentaient  aucune 
trace  de  tubercules . 

M.  Genouville  émet  quelques  doutes  sur  la  nature  des  granula- 
tions, et  il  serait  plus  disposé  à  les  rapporter  à  une  inflammation 
chronique  qu'à  les  regarder  comme  étant  de  nature  tuberculeuse. 

M.  Perrin  croit,  avec  M.  Blachez,  que  c'est  là  une  forme  de 
tuberculisation  sous-séreuse  qui  n'est  point  très  rare  chez  les  mili- 
taires. Il  a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  voir  des  faits  analogues 
au  précédent,  dans  lesquels  aussi  on  n'avait  pas  trouvé  de  tuber- 
cules dans  les  poumons. 


i  i .  M.  Martineau  présente  une  gangrène  de  l'intestin  grêle, 

X...,  âgé  de  seize  ans,  d'apparence  extérieure  chétive,  grêle, 
entré,  le  10  mars  4  860,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  n'a  jamais  eu  de 
maladie  grave.  Il  raconte  qu'il  y  a  huit  jours,  après  quelques  excès, 
il  s'est  senti  tout  à  coup  indisposé  ;  il  a  été  obligé  de  se  mettre  au 
lit,  avec  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie  et  une  soif  vive.  En  même 
temps  il  ressentait  de  violentes  douleurs  abdominales.  Constipation 
opiniâtre  ;  pas  de  nausées  ni  de  vomissements  ;  pas  d'épistaxis. 

A  son  entrée,  on  constate  une  fièvre  assez  violente  ;  le  pouls  est 
fréquent,  petit,  4  4  0  pulsations.  Peau  chaude,  sèche.  La  langue  est 
recouverte  d'un  enduit  jaunâtre,  épais,  sec,  soif  vive.  Pas  de  nau- 
sées ni  de  vomissements. 

L'abdomen  est  un  peu  ballonné.  La  peau  de  cette  région  ne 
présente  aucune  éruption,  ni  taches  lenticulaires  ni  pétéchies.  La 
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pression  est  douloureuse,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Constipation  opiniâtre. 

Lavement  purgatif  avec  miel  de  mercuriale  ;  limonade,  cata- 
plasmes sur  le  ventre. 

Le  lendemain,  même  état.  Le  lavement  a  été  rendu,  mais  n'a 
provoqué  aucune  selle.  Le  pouls  conserve  la  même  fréquence,  mais 
il  est  plus  dépressible.  ^ême  température  do  la  peau.  Les  traits 
de  la  face  sont  profondément  altérés  ;  les  yeux  sont  excavés,  en«> 
tourés  d'un  cercle  noir;  la  langue  est  sèche,  fuligineuse.  Pas  do 
nausées  ni  de  vomissements.  L'abdomen  est  toujours  aussi  sensible. 
Pas  d'éruption.  Une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz. 

Ce  purgatif  n'occasionne  aucune  selle:  il  provoque  seulement 
un  ou  deux  vomissements,  qui  ne  paraissent  contenir  que  le  médi- 
cament lui-même.  Mort  dans  la  journée. 
Autopsie  le  i3  mars. 

Dans  la  cavité  péritonéale,  matières  bilieuses  mélangées  de  pus. 
Les  anses  intestinales  sont  adhérentes  entre  elles.  Le  péritoine,  qui 
les  réunit,  est  épaissi,  très  injecté. 

Au  niveau  du  caecum,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
on  trouve  un  pus  crémeux,  bien  lié,  entourant  tout  cet  intestin.  On 
constate  en  outre  que  tout  le  gros  intestin,  ainsi  que  le  tiers  infé- 
rieur à  peu  près  de  l'intestin  grêle,  ont  diminué  de  calibre,  tandis 
que  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'intestin  grêle  ont  presque  triplé 
de  volume.  Cette  diminution  de  calibre  du  gros  intestin  et  de  l'in- 
testin grêle  est  telle  que  la  branche  de  l'entérotome  éprouve  de  la 
peine  à  cheminer  dans  son  intérieur  ;  mais,  arrivée  au  niveau  où 
commence  la  dilatation,  niveau  que  l'on  ne  peut  préciser,  parce 
qu'en  coupant  l'intestin,  on  aura  probablement  coupé  la  bride 
fibreuse  qui  occasionnait  l'étranglement  intestinal,  cette  branche 
n'éprouve  plus  de  difficultés. 

L'intestin  grêle  étant  incisé  dans  toute  la  portion  dilatée,  on 
trouve  la  surface  interne  de  cet  organe  présentant  une  coloration 
rouge-foncé  très  remarquable.  Cette  coloration  présente  en  cer- 
tains endroits  une  disposition  arborescente  très  marquée  ;  en  outre, 
on  trouve  çà  et  là,  à  différentes  hauteurs,  dos  plaques  verdâtres, 
de  forme  et  de  volume  très  variés.  Ces  plaques,  de  nature  gangre- 
neuse, occupent  tantôt  une  ou  deux  tuniques  de  l'intestin ,  tantôt 
toutes  les  tuniques  de  cet  organe.  On  voit  au  niveau  d'une  de  ses 
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plaques  plusieurs  petites  solutions  de  continuité  réunies  entre  elles 
au  moyen  de  minces  filaments  ;  c'est  probablement  au  niveau  de 
cette  solution  de  continuité  que  s'est  faite  la  sortie  des  matières 
bilieuses  que  Ton  a  trouvées  dans  la  cavité  péritonéale.  Autour  de 
toutes  ces  plaques  gangreneuses,  la  coloration  rouge -foncé  de 
l'intestin  est  surtout  très  prononcée  ;  de  même,  c'est  à  leur  niveau 
que  se  trouve  cette  disposition  arborescente  que  nous  avons  signa- 
lée. Les  ganglions  mésentériques  sont  sains,  ainsi  que  les  autres 
organes  de  l'abdomen. 


DESCRIPTION  d'un  FŒTUS  ACÉPHALE;  par  M.  le  docteur 

ALEXIS  MOREAU. 

Madame  L...,  âgée  de  quarante  ans,  d'une  constitution  chloro- 
anémique,  devint  enceinte  pour  la  onzième  fois  dans  le  courant  du 
mois  de  septembre  4  859.  Dans  les  dix  grossesses  précédentes, 
cinq  enfants  seulement  vinrent  à  terme  et  vécurent;  il  n'y  avait  pas 
eu  jusqu'ici  de  grossesse  double.  Au  mois  de  janvier  4  860,  les  mou- 
vements de  l'enfant  se  manifestèrent.  La  grossesse  n'avait  jusque-la 
rien  présenté  de  particulier,  lorsqu'au  commencement  de  février, 
sans  cause  connue,  les  mouvements  cessèrent.  Les  seins,  qui 
s'étaient  développés,  devinrent  flasques,  et  l'on  dut  penser  que  le 
fœtus  avait  cessé  de  vivre.  Le  ventre  ne  prit  plus  de  développe- 
ment, et  le  14  mars  4  860,  après  un  travail  très  lent  et  irrégulier, 
madame  L...  accoucha  d'un  enfant  mort,  bien  conformé,  du  sexe 
féminin,  ayant  le  développement  d'un  fœtus  de  cinq  mois  environ. 
Des  eaux  abondantes  s'écoulèrent,  et  bientôt  se  présenta  à  l'orifice 
du  col  une  masse  du  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde,  qu'on  aurait 
pu  prendre,  au  premier  abord,  pour  une  môle,  et  que  mon  père, 
qui  donnait  des  soins  à  la  mère,  reconnut  bientôt  être  un  fœtus 
acéphale. 

Celui-ci  était  contenu  dans  la  même  poche  que  son  congénère  ; 
il  tenait  à  un  placenta  unique  par  un  cordon  ombilical  rudimentaire 
de  4  à  5  centimètres  de  longueur.  En  examinant  avec  soin  la  sur- 
face fœtale  du  placenta,  on  voyait  une  des  branches  du  cordon  qui 
s'unissait  a  l'autre  cordon,  et  les  faisait  communiquer  l'un  avec 
l'autre. 
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Le  fœtus,  que  nous  allons  décrire  paratt  réduit  au  bassin  et  aux 
membres  inférieurs.  La  peau  est  lisse  et  rosée,  sans  autres  plis 
que  ceux  qui  résultent  de  la  flexion  des  membres.  A  la  partie  supé- 
rieure qui  correspond  à  la  région  lombaire  de  la  colonne  verte* 
brale,  il  n'existe  aucun  poil.  Les  cuisses  s'écartent  à  angle  droit  de 
la  ligne  médiane,  et  les  jambes,  fortement  fléchies  et  comme  bri- 
dées par  la  peau  de  la  partie  interne,  ne  peuvent  être  que  imparfai- 
tement étendues.  Les  pieds  se  contiDuent  en. ligne  droite  avec  les 
jambes,  la  face  plantaire  regardant  en  haut  et  en  dedans.  La  face 
postérieure  de  ce  rudiment  de  tronc  ne  présente  rien  de  particu- 
lier; on  n'y  distingue  aucune  ouverture  ni  aucune  saillie  particu- 
lière ;  partout  la  peau  y  est  lisse  et  dégarnie  de  poils.  A  la  face 
antérieure  du  tronc,  et  en  l'examinant  de  bas  en  haut,  sur  la  ligne 
médiane,  on  trouve  dans  la  région  périnéale  une  petite  ouverture 
unique  qui  permet  à  peine  l'introduction  d'une  soie  de  sanglier. 
Cette  ouverture  est  surmontée  par  un  petit  corps  ayant  l'apparence 
d'un  clitoris.  A  1  centimètre  plus  haut,  se  trouve  l'insertion  du 
cordon  ombilical  ;  immédiatement  au-dessus  et  n'en  étant  séparé 
que  par  un  léger  sillon,  se  remarque  un  appendice  du  volume  d'une 
petite  noisette,  de  forme  irréguliére,  légèrement  aplati  d'avant  en 
arrière,  tenant  à  la  peau  de  l'abdomen  par  un  pédicule  étroit.  Cet 
appendice,  par  ses  parties  latérales,  donne  naissance  à  deux  pro- 
longements très  ténus  et  coudés  sur  eux-mêmes.  Le  prolongement 
de  gauche,  plus  grêle  que  l'autre,  est  terminé  par  la  phalange 
onguéale  d'un  doigt  ;  celui  de  droite  se  divise  en  deux  à  son  extré- 
mité, et  la  loupe  fait  reconnaître  deux  doigts  libres  dans  une  partie 
de  leur  étendue  et  bientôt  soudés  ensemble,  et  avec  le  reste  du 
prolongement  principal. 

En  examinant  avec  soin  et  au  moyen  de  la  loupe  la  partie  supé- 
rieure de  l'appendice,  on  découvre,  à  l'endroit  où  naît  le  prolon- 
gement du  côté  gauche,  quelques  poils  follets  d'une  ténuité  ex- 
trême. Si  l'on  presse  légèrement  cette  petite  masse,  on  reconnaît 
qu'elle  contient  quelques  rudiments  osseux  isolés  du  tronc  fœtal. 
Le  pédicule  est  mou,  et  n'offre  aucune  résistance  à  la  pression.  Si  l'on 
compare  cet  appendice  aux  descriptions  qui  ont  été  faites  de  fœtus 
acéphales,  on  est  porté  à  croire  qu'il  renferme  quelques  parties 
osseuses  ébauchées  des  régions  supérieures  du  corps. 

\*e  cordon  ombilical,  examiné  près  de  son  insertion  à  l'abdo- 
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men,  contient  un  petit  vaisseau  qui  traverse  la  paroi  abdominale 
et  va  se  perdre  dans  un  petit  mésentère  ;  plus  bas,  deux  autres 
vaisseaux  s'enfoncent  dans  le  bassin,  et  nous  paraissent  constituer 
les  artères  ombilicales.  Au  milieu  se  rencontre  un  cordon  qui  n'est 
autre  que  l'ouraque,  et  qui,  s'élargissant  h  la  partie  inférieure  en 
se  prolongeant  dans  le  bassin,  se  termine  par  une  vessie  de  forme 
conique,  allongée. 

Après  avoir  ouvert  la  paroi  de  Tabdomen,  au  niveau  de  l'inser- 
tion du  cordon,  pour  suivre  le  trajet  des  vaisseaux  dont  nous  venons 
de  parler,  on  tombe  dans  une  petite  cavité  séreuse  dans  laquelle 
se  trouve  une  anse  intestinale  qui  nous  paraît  constituer  à  elle 
seule  le  canal  intestinal.  Cette  anse  est  retenue  par  le  petit  mésen- 
tère dont  nous  avons  parlé,  et  dans  lequel  va  se  perdre  le  vais- 
seau qui  nous  paraît  être  la  veine  ombilicale.  A  la  partie  inférieure, 
cet  intestin  rudimentaire  plonge  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin, 
et  solidement  accolé  à  la  vessie ,  il  se  termine,  sur  le  plancher  du 
périnée,  par  un  cordon  fibreux  qui  se  perd  en  se  divisant  dans  le 
tissu  cellulaire  de  cette  région. 

L'insufflation,  pratiquée  par  l'intestin,  distend  la  vessie,  et 
montre  ainsi  que  ces  deux  organes  communiquent  l'un  avec  l'autre  ; 
mais  des  efforts  assez  grands  n'amènent  pas  la  sortie  de  l'air  par 
l'orifice  extérieur  que  nous  avons  signalé  en  commençant,  et  qui 
nous  parait  être  l'orifice  de  la  vulve.  Un  rein  unique,  globuleux,  du 
volume  d'un  gros  pois,  occupe  la  partie  supérieure  et  postérieure 
de  la  petite  cavité  péritonéale.  Ce  rein,  dans  leguel  on  distingue 
assez  bien  la  substance  corticale  de  la  substance  tubuleuse,  donne 
naissance  à  un  bassinet  par  lequel  on  peut  faire  pénétrer  un  stylet 
dans  l'uretère,  et  de  là  dans  la  vessie. 

Le  squelette  présente  des  particularités  très  remarquables.  Nous 
avons  dit  que  les  membres  inférieurs  paraissaient  assez  bien  con- 
formés; il  n'en  est  pas  de  même  du  bassin  :  celui-ci,  en  effet,  en 
grande  partie  cartilagineux,  est  constitué  par  les  deux  os  iliaques, 
qui  se  réunissent  à  la  partie  antérieure  et  forment  la  symphyse  du 
pubis,  comme  cela  a  heu  dans  l'état  normal  ;  mais  à  la  partie  pos- 
térieure, ces  deux  os  s'unissent  l'un  avec  l'autre  sans  l'intermé- 
diaire du  sacrum,  qui  n'existe  pas.  11  est  impossible  de  trouver 
aucun  point  osseux  ou  cartilagineux  le  représentant,  lui,  ni  le  coc- 
cyx, ni  les  vertèbres  lombaires.  H  n'existe  donc  aucune  trace  de 
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colonne  vertébrale.  Cette  circonstance  tout  exceptionnelle  doit  faire 
ranger  ce  monstre  dans  une  catégorie  à  part  parmi  les  acéphales 
déjà  décrits.  La  colonne  vertébrale  ou  des  rudiments  de  cette  co- 
lonne se  rencontrent,  en  etfet,  dans  des  monstres  en  apparence 
moins  développés  que  celui-ci.  M.  Désormeaux  et  M.  Gervais  (de 
Montpellier)  ont  décrit  dernièrement  un  pseudacéphale  qui  avait 
tout  à  fait  l'apparence  de  ce  que  les  anciens  appelaient  une  môle, 
et  qui  avait  une  colonne  vertébrale  mieux  conformée  que  les  autres 
parties  du  squelette. 

11  nous  reste  à  examiner  ce  petit  appendice  dont  nous  avons 
parlé,  et  qui,  inséré  au-dessus  du  cordon  ombilical,  nous  paraissait 
devoir  représenter,  a  lui  tout  seul,  la  partie  supérieure  du  corps. 
Cet  appendice  et  ses  deux  petits  prolongements  constituent,  en 
effet,  les  deux  membres  supérieurs.  Â  gauche  et  en  partant  de 
Textrémité  libre,  on  trouve  les  deux  dernières  phalanges  d'un  doigt 
qui  se  continuent  avec  un  petit  os  unique  qu'on  pourrait  appeler 
métacarpien;  puis  vient  un  autre  petit  os,  muni  de  deux  renfle- 
ments cartilagineux  qui  paraissent  représenter  les  parties  anti- 
brachiale et  brachiale.  De  ces  corps  ronds,  cartilagineux,  ayant 
l'apparence  de  kystes,  la  ponction  fait  sortir  un  liquide  analogue  à 
la  synovie.  Du  cAté  droit,  la  série,  commencée  par  deux  doigs  Isolés 
en  partie,  se  continue  par  deux  métacarpiens,  deux  os  carpiens, 
deiix  os  antibrachiaux,  qui  viennent  s'unir  à  un  corps  cartilagineux 
analogue  à  ceux  du  côté  opposé  et  formé  de  deux  globes  placés  bout 
à  bout,  et  dont  le  plus  interne  est  uni  par  des  liens  fibreux  à  celui 
du  membre  gauche.  Entre  ces  deux  membres  thoraciques  ainsi 
constitués  et  en  avant  d'eux,  se  trouve  une  petite  pièce  osseuse 
aplatie  latéralement,  et  présentant  à  peu  près  la  forme  d'un  crois- 
sant. Si  l'on  voulait  voir  dans  cette  pièce  un  rudiment  de  vertèbre, 
ce  serait  la  seule  trace  de  la  colonne  vertébrale.  M.  Geoffroy  Saint* 
Hilaire,  qui  a  examiné  ce  fœtus,  pense  que  ce  petit  os  appartient 
plutôt  aux  membres  supérieurs  qu'à  la  colonne  vertébrale,  dont  il 
n'existe  réellement  aucun  vestige  ;  peut-être  représente-t-il  les 
clavicules  ou  une  des  pièces  du  sternum. 

Nous  pensons  que,  malgré  la  présence  de  ses  membres  supé- 
rieurs rudimentaires,  on  peut  faire  rentrer  le  monstre  dont  nous 
venons  de  donner  la  description  dans  le  genre  péracéphale ,  mais 
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que  Tabsence  de  colonne  vertébrale  doit  lui  faire  donner  une  place 
à  part  dans  la  classification  de  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire. 


TUHEUR  CANCÉREUSE  DU  CERVEAU.  —  Observation  par  M.  Baudot. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  cinquante-six  ans,  exerçant  la  profession 
de  jardinier,  demeurant  à  Gharonne  depuis  quinze  ans ,  d'une 
bonne  santé  habituelle,  entra  à  Thôpital  Saint-Antoine  (service  de 
M.  Moutard-Martin)  le  27  janvier  4  859. 

Ge  malade  offrait  l'état  suivant  :  la  parole  était  embarrassée,  et 
il  ne  pouvait  donner  de  renseignements  sur  le  début  et  la  marche 
de  la  maladie  qu'avec  beaucoup  de  difGculté  et  d'incohérence.  Nous 
apprîmes  néanmoins  des  parents  que  depuis  un  laps  de  temps  qu'ils 
ne  peuvent  déterminer  d'une  manière  précise,  le  malade  était  en 
proie  à  une  céphalalgie  assez  vive  et  plus  violente  en  certains  mo- 
ments que  dans  d'autres;  que  le  24  janvier  4  859  il  avait  tout  à 
coup,  à  la  suite  de  douleurs  de  tête  assez  violentes,  offert  tous  les 
symptômes  d'une  attaque  d'apopleocie. 

Nous  ne  pûmes  savoir  si  la  céphalalgie  était  plus  violente  d'un 
côté  que  de  l'autre  ;  mais  ce  fait  que  le  malade  portait  souvent  la 
main  au  côté  gauche  de  la  tête  porte  à  croire  qu'elle  était  plus  vive 
de  ce  côté.  Quoi  qu'il  en  soit,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade 
offrait  une  hémiplégie  du  côté  droit.  On  constatait  assez  facilement 
l'abolition  de  la  motilité  dans  toute  la  moitié  du  corps,  diminution 
de  la  sensibilité  dans  le  côté  correspondant.  En  effet,  lorsque  l'on 
pinçait,  irritait  la  peau  de  l'avant-bras  ou  de  la  cuisse,  le  malade 
manifestait  la  douleur  qu'il  ressentait  par  ses  plaintes  et  ses  cris, 
et  néanmoins  la  sensibilité  n'était  pas  aussi  vive  que  du  côté 
opposé. 

La  bouche  était  déviée  du  côté  gauche,  la  langue  du  côté  droit; 
le  pouls  était  régulier,  lent,  et  ne  battait  que  58  fois  par  minute; 
la  langue  était  humide,  le  malade  pouvait  balbutier  quelques  mots 
difficilement  compréhensibles.  Pédiluves  sinapisés  et  lavements 
émoUients. 

Le  4  février,  le  malade  présenta  une  attaque  épileptiforme  dont 
la  durée  peut  être  évaluée  à  vingt  minutes ,  attaque  caractérisée 
p  ar  des  convulsions  ayant  surtout  lieu  dans  les  muscles  de  la  parti 
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paralysée  et  par  de  l'écume  à  la  bouche,,  une  respiration  sterto* 
reuse,  une  perte  complète  de  connaissance  avec  accélération  du 
pouls  et  rougeur  de  la  face. 

Une  saignée  fut  pratiquée,  des  sinapismes  appliqués  le  soir,  et 
le  malade  fut  mis  à  la  diète  complète.  Le  lendemain,  tous  ces  phé- 
nomènes avaient  disparu  et  le  malade  offrait  l'état  habituel.  Six 
jours  après,  M.  Martin  ordonna  des  pilules  de  strychnine.  Ces  pi- 
lules furent  continuées  jusqu'au  4  7  février  sans  que  le  malade  ait 
ressenti  aucune  secousse  tétanique,  bien  que  le  4  3  février  on  ait 
donné  2  pilules  de  4  centigramme  chacune  ;  on  cessa  alors  les  pi- 
lules, et  aucune  médication  ne  fut  employée  jusqu'au  jour  de  la 
mort  du  malade,  qui  arriva  le  6  avril  4  859.  Pendant  tout  ce  laps 
de  temps,  le  malade  n'avait  offert  de  digne  d'être  mentionné  que 
deux  attaques  semblables  à  la  première,  et  de  temps  à  autre  des 
convulsions  dans  la  partie  paralysée,  convulsions  qui  deux  fois  ces- 
sèrent sous  l'influence  de  l'application  de  dix  sangsues  derrière  les 
oreilles.  Au  commencement  de  mars,  le  malade  perdit  l'usage  de 
la  parole. 

Le  6  avril,  au  matin,  le  malade  avait  présenté  quelques  mouve- 
ments convulsifs  des  membres,  la  face  était  un  peu  injectée,  et  le 
pouls  s'était  un  peu  accéléré,  puis  l'intelligence  disparut  totale- 
ment, et,  à  cinq  heures  du  soir,  une  sueur  abondante  couvrait  le 
corps  du  malade  ;  le  pouls  battait  428  fois  par  minute,  la  peau  était 
chaude,  la  tête  renversée  en  arrière  et  la  respiration  slertoreuse. 
Il  ne  tarda  pas  à  mourir  dans  la  soirée . 

Autopsie.  —  Tumeur  de  forme  ovoïde,  offrant  le  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule,  située  au-dessus  du  ventricule  gauche  du  cer- 
veau, avec  lequel  elle  n'avait,  d'ailleurs,  aucune  connexion,  s'avan- 
çant  jusque  dans  le  lobe  antérieur  sans  l'occuper  entièrement,  et 
laissant  entre  sa  partie  antérieure  et  l'extrémité  du  lobe  correspon- 
dant du  cerveau  un  intervalle  de  3  centimètres.  La  surface  de  la 
partie  malade  était  séparée  des  membranes  cérébrales  par  une 
distance  de  3  centimètres  environ.  La  tumeur  se  prolongeait  jusque 
dans  le  lobe  postérieur  de  l'extrémité  duquel  elle  était  distante  de 
5  centimètres  à  peu  près.  La  pulpe  cérébrale  environnante  était 
ramollie  dans  une  épaisseur  de  I  centimètre  4|2  environ.  La  sur- 
face de  la  coupe  de  la  tumeur  n'offrait  pas  une  coloration  uniforme, 
mais  un  mélange  de  parties  jaunâtres  avec  d'autres  parties  moins 


422  MARS    1860. 

foncées  ;  et  à  la  partie  antérieure  de  cette  tumeur  se  trouvait  un 
petit  kyste  de  la  grosseur  d'une  noisette,  contenant  une  substance 
gélatineuse,  transparente  et  de  couleur  rougeâtre.  En  avant  de  ce 
kyste  se  trouvait  une  substance  absolument  semblable,  mais  non 
enkystée. 

Rapport  de  M.  le  docteur  Alfred  Fournier  sur  l'observation 

précédente. 

Au  point  de  vue  de  Tétiologie,  je  n'ai  à  dire  que  quelques  mots. 
Le  malade  de  M.  Baudot  était  âgé  de  cinquante-six  ans  ;  c'est  l'âge 
où  se  développent  en  général  les  productions  cancéreuses ,  et  en 
particulier  celles  qui  affectent  le  cerveau,  bien  qu'on  ait  signalé  la 
présence  de  tumeurs  semblables  chez  de  jeunes  enfants.  C'était  un 
homme,  et,  comme  on  le  sait ,  les  tumeurs  cérébrales  sont  plus 
fréquentes  dans  le  sexe  masculin,  ainsi  que  le  prouvent  les  obser- 
vations d'Abercrombie. 

La  symptomatologie  doit  nous  arrêter  davantage. 

1*  Un  des  symptômes  plusieurs  fois  signalé  dans  l'observation 
de  M.  Baudot,  c'est  la  céphalalgie.  Depuis  longtemps,  dit  notre 
collègue,  le  malade  était  affecté  d'une  céphalalgie  assez  vive,  plus 
violente  en  certains  moments,  cessant  quelquefois  totalement  ;  il 
est  probable  même  qu'elle  se  faisait  sentir  plus  particulièrement 
du  côté  gauche,  puisque  le  malade  portait  fréquemment  la  main 
vers  ce  côté. 

C'est  là,  je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire,  un  des  symptômes  habi- 
tuels des  tumeurs  cérébrales.  Dans  68  observations  analysées  avec 
soin,  M.  Durand-Fardel  a  trouvé  cette  céphalalgie  signalée  60  fois. 
Il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  ramollissement  chronique  ;  la  cé- 
phalalgie y  est  plus  rare,  le  même  auteur  ne  l'y  a  rencontrée  que 
24  fois  sur  53  cas.  M.  Calmeil  a  noté  de  môme  que  dans  44  obser- 
vations de  tumeurs  de  l'encéphale  non  tuberculeuses,  ce  symptôme 
était  signalé  33  fois.  La  céphalalgie  n'est  pas  seulement  remar- 
quable par  sa  fréquence  dans  les  tumeurs  du  cerveau;  elle  l'est 
encore  par  sa  nature  et  par  son  siège.  C'est  en  général  une  cépha- 
lalgie vive,  souvent  niême  excessive,  arrachant  des  cris,  surtout 
dans  les  paroxysmes,  intermittente  au  début  et  plus  tard  continue. 
Ces  caractères  se  retrouvent  mentionnés  dans  l'observation  de 
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M.  Baudot.  Le  fait  de  la  localisation  de  la  céphalal^e  du  cdté  o^ 
siège  la  tumeur  n'est  pas  moins  constant  que  la  douleur  elle-même. 
Suivant  M.  Calmeil,  les  douleurs  sont  presque  constamment  bor- 
nées à  un  côté  de  la  tête,  caractère  qu'il  donne  comme  spécial  aux 
tumeurs  du  cerveau.  Dans  le  ramollissement,  au  contraire,  la  cé- 
phalalgie est  générale.  Ajoutons  encore  que  dans  cette  dernière 
maladie  elle  est  en  général  moins  intense.  On  a  dit  que  ces  dou- 
leurs de  tête  ne  se  font  pas  sentir  lorsque  les  tumeurs  ne  détermi- 
nent aucun  travail  périphérique  ;  qu'elles  ne  se  produisent  que  dans 
le  cas  où,  siégeant  au  voiÉittagedes  méninges,  elles  donnent  nais- 
sance à  une  congestidn  du  côté  des  membranes.  Ces  deux  asser- 
tions sont,  je  pense,  exagérées.  S'il  est  démontré  que  des  tumeurs 
cérébrales  ont  pu  exister  longtemps  sans  développer  de  phéno- 
mènes douloureux,  il  est  moins  évident  que  l'apparition  des  dou- 
leurs coïncide  toujours  avec  le  début  du  travail  inflammatoire  péri- 
phérique. D'autre  part,  il  existe  des  observations  de  tumeurs 
centrales  du  certeau  ayant  donné  lieu  à  une  céphalalgie  violente, 
sans  qu'on  trouvât  à  l'autopsie  des  lésions  phlegmasiques  du  côté 
des  méninges. 

2°  Accès  épileptiformes.  —  On  sait  que  les  accès  épileptiformes 
ont  toujours  été  considérés  comme  un  symptôme  propre  aux  tumeurs 
du  cerveau.  Ils  constituent  l'une  des  formes  symptomatologiques 
qu'admettait  Abercrombie.  Cette  forme  serait  caractérisée,  d'après 
lui,  par  des  convulsions  sans  aucune  affection  des  sens,  précédées 
seulement  de  violents  paroxysmes  de  céphalalgie.  Suivant  le  même 
auteur,  la  mort  survient,  dans  cette  variété,  au  milieu  des  convul- 
sions ou  après  quelques  jours  de  coma.  11  relate  à  ce  sujet  quelques 
observations  intéressantes.  M.  Durand-Fardel  admet  de  même  que 
cette  forme  de  convulsions  est  presque  constante  dans  les  tumeurs 
du  cerveau.  Elle  est  moins  commune,  au  contraire,  dans  le  ramol- 
lissement chronique,  quoiqu'elle  s'y  observe  quelquefois.  M.  Cal- 
meil partage  cette  opinion.  Il  donne  une  description  des  attaques 
épileptiformes  entièrement  semblable  aux  phénomènes  observé» 
BUT  le  malade  de  M.  Baudot.  Sur  quelques  malades,  dit-il,  les  atta- 
ques convulsives  sont  amenées  par  de  la  céphalalgie.  Les  convul- 
sions, sans  être  précisément  permanentes,  s'exaspèrent  les  der- 
nièi^^s  heures,  par  exemple.  Enfin,  dans  quelques  circonstances, 
les  convulsions  n'affectent  qu'une  partie  limitée,  comme  un  bras 
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ou  une  jambe.  Il  est  rare  que  les  convulsions  prennent  le  carac- 
tère tétanique.  Or  que  voyons*nous  dans  Tobservation  de  M.  Bau- 
dot? Les  accès  épileptiformes  toujours  précédés  par  la  céphalalgie  ] 
des  convulsions  quelquefois  générales,  mais  affectant  surtout  le 
côté  malade,  et  d'autres  fois  spécialement  le  bras  et  le  membre 
inférieur  de  ce  côté  ;  dans  tous  les  cas  enfin,  ces  convulsions  furent 
cloniques. 

3°  Intelligence.  —  11  règne  moins  d'accord  entre  les  auteurs 
sur  ce  point.  D'après  M.  Calmeil,  T intelligence  serait  lésée  dans  la 
moitié  des  cas,  et  les  désordres  se  traduiraient  par  le  trouble  des 
idées,  l'exaltation,  la  violence,  la  perte  de  la  mémoire,  l'affaiblis- 
sement des  facultés  allant  jusqu'à  la  démence.  M.  Andral,  au  con- 
traire, maintient  que  l'intelligence  reste  intacte  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  M.  Durand-Fardel  se  range  à  cette  dernière  opi- 
nion. Dans  l'observation  de  M.  Baudot,  l'intelligence  était  affaiblie, 
mais  non  complètement  abolie,  si  ce  n'est  pendant  la  durée  des 
accès  épileptiformes.  Dans  l'intervalle  de  ces  accès ,  le  malade 
paraissait  s'intéresser  à  tout  ce  qui  l'entourait ,  et  donnait  des 
signes  qui  témoignaient  de  la  conservation  des  facultés  intellec- 
tuelles. 

4°  Un  symptôme  intéressant  observé  sur  le  même  malade,  c'est 
la  dif/iculté  de  la  parole,  puis  Vabolition  complète  de  cette  faculté. 
Je  ne  reviendrai  pas  à  ce  sujet  sur  les  idées  bien  connues  de 
M.  Bouillaud,  non  plus  que  sur  les  objections  soulevées  contre  elles. 
Je  rappellerai  simplement  que,  dans  le  cas  actuel,  la  tumeur,  qui 
occupait  principalement  le  lobe  moyen,  s'avançait  en  partie  dans 
le  lobe  antérieur,  et  se  prolongeait  aussi  quelque  peu  dans  le  pos- 
térieur. D'après  M.  Calmeil,  la  parole  serait  moins  fréquenunent 
lésée  par  les  tumeurs  que  par  le  ramollissement  du  cerveau. 

5*^  Un  phénomène  signalé  dans  une  foule  d'observations  de  tu- 
meurs cérébrales,  c'est  la  cécité.  Ce  symptôme  n'a  pas  été  pré- 
senté parle  malade  de  M.  Baudot,  ce  que  peut  d'ailleurs  expliquer 
le  siège  de  la  tumeur.  Je  dois  remarquer  toutefois,  à  ce  dernier 
propos,  qu'en  certains  cas  la  cécité  a  été  observée  avec  des  tumeurs 
situées  de  telle  façon  qu'elles  ne  devaient  exercer  aucune  com- 
pression sur  les  nerfs  optiques  et  leurs  racines. 

6°  Un  dernier  point  intéressant  à  étudier,  c'est  la  duré^  de 
vie  que  permettent  de  semblables  tumeurs.  M.  Calmeil  admet  que 
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les  malades  peuvent  continuer  à  vivre  au  delà  d'une  année,  deux, 
trois,  quatre  ans  et  même  plus.  Dans  les  premiers  temps,  ajoute- 
t-il,  réquilibre  des  fonctions  de  la  vie  organique  n'est  pas  troublé  ; 
les  malades  vaquent  à  leurs  occupations,  prennent  de  la  nourri- 
ture, agissent  comme  s'ils  étaient  dans  de  bonnes  conditions  de 
santé.  Plusieurs  éprouvent  seulement,  pendant  les  attaques  de  cé- 
phalalgie et  les  accès  convulsifs,  des  vomissements  et  de  l'accélé  * 
ration  dans  le  pouls  ;  la  crise  passée,  ces  accidents,  d'ailleurs  légers, 
disparaissent.  Au  fur  et  à  mesure  que  les  crises  deviennent  plus 
graves,  plus  longues,  plus  rapprochées,  l'ensemble  des  fonctions 
purement  animales  s'exécute  moins  bien.  Les  individus  s'affaissent, 
deviennent  pâles  ;  ils  sont  en  général  contraints  de  s'imposer  un 
régime.  Cependant  ils  continuent  â  se  lever,  autant  que  la  para- 
lysie ne  s'y  oppose  pas  d'une  manière  absolue.  C'est  ordinairement 
après  quelques  semaines,  quelques  mois  d'une  santé  languissante, 
qu'un  accès  convulsif  prolongé,  accompagné  de  coma,  met  fin  à 
l'existence.  Ce  tableau  reproduit,  à  quelques  exceptions  près,  ce 
qui  a  été  observé  sur  le  malade  de  M.  Baudot.  Lorsque  ce  malade 
entra  à  l'hôpital,  il  était  affecté  déjà  depuis  plusieurs  mois  d'une 
céphalalgie  assez  vive,  s'exaspérant  à  certains  moments  ;  et  le  début 
de  la  maladie  remontait  sans  doute  plus  haut,  puisque,  comme  le 
dit  M.  CalmeU,  l'équilibre  de  la  vie  organique  n'étant  pas  troublé 
dans  le  principe,  les  malades  agissent  comme  s'ils  étaient  dans  de 
bonnes  conditions  de  santé.  Cette  céphalalgie  intermittente  fut 
suivie  d'une  attaque  apoplectique,  suivie  d'hémiplégie  incomplète, 
qui  força  le  malade  à  rester  au  lit,  sans  lui  ôter  la  faculté  de  voir, 
d'entendre  et  de  comprendre.  Â  dater  de  ce  moment,  des  attaques 
cpileptiformes  se  montrèrent  de  temps  à  autre  ;  et  enfin,  c'est  après 
deux  mois  de  cette  santé  languissante  qu'un  accès  convulsif  pro  • 
longé  amena  la  mort. 
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Observation.  —  Tumeur  cancéreuse  du  médiastin  supérieur,  altération 
des  ganglions  thoraciques  et  abdominaux,  par  M.  Ch.-T.  Mauriac,  in- 
terne des  hôpitaux  ;  —  Rapport  sur  l'observation  précédente,  par 
M.  le  docteur  Millard. 

PRÉSIDENCE   DE  M.  CRUVEILHIEB. 

t.  A.  M.  Beatimetz  présente  :  un  rétrécissement  de  rorifice 
auriculo-ventriculaire  du  côté  gauche.  Bruit  de  souffle  au  premier 
temps,  maximum  d'intensité  à  la  pointe  du  cœur,  pouls  très  faible, 
hypertrophie  considérable,  battements  du  cœur  irréguliers,  con- 
gestion pulmonaire,  albuminurie,  ascite,  œdème  généralisé.  A 
Tautopsie,  on  trouve  de  nombreux  foyers  apoplectiques  récents 
dans  les  poumons  :  le  cœur  est  très  volumineux ^  et  les  angles  de 
cet  organe  sont  arrondis;  les  parois  du  ventricule  gauche  sont 
hypertrophiées.  La  valvule  mitrale  est  très  épaisse;  ses  deux  par- 
ties sont  soudées  et  ne  laissent  plus  entre  elles  qu'une  ouverture 
circulaire  qui  ne  permet  pas  l'introduction  du  petit  doigt  :  pas  de 
production  calcaire  ;  les  oreillettes  sont  énormes.  Aucune  lésion  de 
l'orifice  aortique  ni  dans  le  cœur  droit. 
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t.  B.  Un  autre  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  du  côté 
gauche  :  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  maximum  à  la  pointe 
du  cœur ,  pouls  petit  ;  battements  irréguliers  analogues  au  bruit 
de  rappel;  ascite,  œdème  très  considérable,  érisypèle  gangre- 
neux. Ici  le  cœur  est  encore  plus  volumineux  que  dans  le  cas 
précédent  ;  les  oreillettes  surtout  sont  très  hypertrophiées  ;  la  val- 
vule mitrale  est  épaissie  ;  dans  son  angle  interne,  on  trouve  une 
production  calcaire  de  forme  semi-lunaire  qui  embrasse  en  le  ré- 
trécissant Torifice  auriculo-ventriculaire  ;  cette  production  osseuse 
est  très  irrégulière,  et  sur  les  bords  de  T orifice  sa  surface  est  à 
nu.  L'ouverture  auriculo-ventriculaire  a  une  forme  semi-lunaire 
et  présente  dans  son  plus  grand  diamètre  3  centimètres  ;  le  petit 
diamètre  n'atteint  pas  5  millimètres. 


S.  M.  Fritz  montre  un  exemple  à'embolies  multiples  des  bran^ 
chesde  l'artère  pulmonaire.  Les  embolies  occupent,  à  droite  et  à 
gauche,  plusieurs  branches  du  second  ordre  et,  en  outre,  un  assez 
grand  nombre  de  ramiOcations  périphériques  ayant  le  diamètre 
d  une  plume  de  corbeau.  Elles  siègent  toutes  au  niveau  des  poiats 
où  le  vaisseau,  en  se  divisant  en  deux  ou  plusieurs  branches,  di- 
minue brusquement  de  calibre;  elles  ont  toutes  une  forme  plus  ou 
moins  irrégulièrement  cylindrique,  ovoïde;  quelques-unes  sont 
très  limitées,  et  forment  en  quelque  sorte  soupape  au-devant  de  la 
naissance  d'une  branche;  d'autres  se  prolongent  plus  ou  moins 
dans  les  ramifications  artérielles.  Dans  quelques  points,  on  >oit 
deux  ou  trois  oblitérations  distinctes,  circonscrites  dans  les  ra- 
meaux d'une  même  branche,  et,  entre  les  points  oblitérés,  des 
parties  où  le  calibre  du  vaisseau  est  parfaitement  conservé.  Nulle 
part  l'oblitération  ne  se  prolonge  dans  les  dernières  ramifications 
visibles  à  l'œil  nu. 

Les  caractères  physiques  de  ces  embolies  varient  beaucoup. 
Elles  sont  toutes  formées  par  des  concrétions  fibrineuses  plus  ou 
moins  décolorées,  et  d'une  consistance  plus  considérable  que  les 
caillots  qui  se  forment  dans  le  cœur  pendant  l'agonie. 

Les  unes  présentent  un  aspect  diagriné,  des  espèces  de  canne- 
liuresqui  aorrespondent  à  des  couches  d'une  coloration  plus  foncée ^ 
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D*autres  ont  une  surface  lisse.  La  couleur  des  premières  est  d'un 
rouge  vineux;  ailleurs  la  coloration  est  grisâtre  ou  jaunâtre;  Tune 
de  ces  embolies  est  tout  à  fait  blanche,  et  offre  à  peu  près  la  con- 
sistance des  tissus  fibreux.  On  retrouve  cette  consistance  avec  une 
texture  fibrillaire;  les  autres  ont,  pour  la  plupart,  une  texture 
grenue,  grumeleuse,  et  se  laissent  Asuez  facilement  écraser.  Çà 
et  là  on  voit  encore  une  espèce  de  coque  fibreuse  décolorée,  en- 
veloppant une  masse  plus  molle  couleur  chocolat  ou  lie  de  vin. 

Dans  leur  rapport  avec  les  parois  artérielles,  les  embolies  affec- 
tent également  des  dispositions  très  variées.  Il  en  est  qui  flottent 
librement  dans  l'intérieur  du  vaisseau,  et  parmi  celles-ci  les  unes 
sont  assez  volumineuses  pour  boucher  complètement  le  calibre, 
tandis  que  d'autres  laissent  un  espace  libre  plus  ou  moins  considé- 
rable entre  leur  surface  et  la  paroi  vasculaire.  Dans  quelques 
points,  l'embolie  a  contracté  des  adhérences  filamenteuses  faciles 
à  détruire  ;  ailleurs  ces  adhérences  sont  beaucoup  plus  intimes , 
et  il  est  impossible  d'enlever  les  concrétions  sans  les  déchirer. 
Les  embolies  les  plus  adhérentes  qui  font  réellement  corps  avec 
les  tuniques  artérielles,  sont  aussi  celles  qui,  à  en  juger  par  leur 
coloration,  leur  consistance,  etc.,  sont  manifestement  les  plus 
anciennes. 

Les -tuniques  vasculaires  ne  présentent  aucune  altération  au 
niveau  des  embolies  qui  ne  sont  pas  adhérentes,  et  même  au 
niveau  de  celles  qui  le  sont  t^s  peu.  Dans  les  endroits  où  les 
adhérences  sont  plus  résistantes,  ces  tuniques  sont  le  siège  d'un 
léger  épaississement,  d'une  espèce  d'induration,  traces  mani- 
festes d'un  travail  inflammatoire  à  peu  près  éteint. Enfin,  parmi  les 
caractères  anatomiques  des  embolies,  il  en  est  un  qui  ne  se  re- 
trouve bien  manifeste  que  pour  les  plus  récentes  :  c'est  la  pré- 
sence autour  d'elles  ou  au  delà  de  coagulations  plus  nouvelles  coif- 
fant ou  enveloppant  très  exactement  les  embolies,  mais  nettement 
limitées  par  les  contours  plus  ou  moins  irréguliers  de  celles-ci.  Le 
tissu  pulmonaire  est  absolument  normal  dans  l'étendue  presque 
entière  des  poumons  ;  il  est  seulement  un  peu  œdémateux  dans 
quelques  points. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  mort  d'un  énorme  cancer  de 
l'estomac,  compliqué  de  péritonite  suppurée,  et,  en  outre,  de 
pMegmatia  alba  dolens  du  membre  inférieur  droit.  Les  veines. 
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crurale,  iliaque  externe  et  iliaque  primitive,  de  ce  côté,  sont  rem- 
plies par  des  caillots  anciens,  ayant  généralement  une  coloration 
vineuse  et  une  consistance  qui  les  fait  ressembler  à  de  la  chair 
musculaire,  caillots  très  adhérents  aux  parois  veineuses  qui  sont 
épaissies  et  condensées.  Le  calibre  de  ces  vaisseaux  est  au  moins 
le  double  de  celui  des  vaisseaux  correspondants  du  côté  gauche. 
Les  concrétions  se  terminent  par  un  prolongement  long  d'un  cen- 
timètre environ,  irrégulièrement  cylindrique,  qui  fait  saillie  dans 
la  veine  cave . 

M.  Fritz  ajoute  :  Il  serait  difficile  de  trouver  une  pièce  où  les 
caractères  assignés  par  le  professeur  Virchow  aux  embolies  fussent 
plus  nettement  accusés.  Détachés  de  ces  concrétions  qui  faisaient 
saillie  dans  la  veine  cave,  et  dont  le  sommet  était  sans  cesse  heurté 
par  le  courant  de  la  veine  iliaque  gauche,  qui  le  frappait  presque 
perpendiculairement,  de  nombreux  fragments  ont  été  charriés  dans 
le  cœur  droit  et  dans  les  branches  de  Tarière  pulmonaire.  Le  siège 
constant  de  ces  concrétions  au  niveau  d'une  division  de  l'artère, 
leur  forme,  la  présence  évidente  des  coagulations  secondaires  au- 
tour d'elles  dans  quelques  points,  l'absence  de  toute  lésion  ana- 
tomique  des  parois  vasculaires  au  niveau  des  plus  récentes ,  leur 
disposition  échelonnée  avec  intervalles  libres  ça  et  là,  enfin  le 
manque  de  toute  altération  du  parenchyme  pulmonaire,  qui  aurait 
pu  comprimer  les  vaisseaux  et  y  déterminer  la  coagulation  du  sang, 
tels  sont  les  principaux  caractères  qui  démontrent  jusqu'à  l'évi- 
dence qu'il  ne  s'agit  pas  de  caillots  formés  surplace  dans  les  bran- 
ches de  l'artère  pulmonaire,  mais  de  caillots  migrateurs,  de  blocs 
erratiques,  de  véritables  embolies. 

M.  Millard  regrette  l'absence  de  détails  cliniques  dans  l'obser- 
vation, il  aurait  désiré  savoir  si,  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée 
de  la  maladie,  on  constata  quelques  phénomènes  morbides  du  côté 
de  la  poitrine.  Il  est  bien  extraordinaire,  en  effet,  que  des  embo- 
lies aussi  anciennes  et  aussi  nombreuses  n'aient  pas  déterminé  de 
lésions  du  poumon,  et  que  l'on  ne  trouve  ni  congestion,  ni  œdème, 
ni  apoplexie . 

M.  Fritz  répond  que  les  oblitérations  pulmonaires  s'étant  faites 
successivement,  l'organe  a  pu  s'y  habituer  ;  il  n'est  pas  étonnant 
dès  lors  de  ne  rencontrer  aucune  altération. 
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M.  Millard.  Je  le  répète,  il  y  a  là  pour  moi  deux  faits  extraordi- 
naires :  Tabsence  de  symptômes  et  Tabsence  de  lésions  avec  un 
aussi  grand  nombre  d'oblitérations. 

M.  Fritz,  L'intégrité  du  parenchyme  pulmonaire,  dans  des  cas 
semblables,  a  été  constatée  par  Virchow,  et  dans  les  expériences 
qu'il  a  faites  sur  les  animaux,  soit  avec  des  morceaux  de  caout- 
chouc, soit  avec  de  la  moelle  de  sureau,  il  n'a  observé  ni  gan- 
grène, ni  congestion,  ni  œdème.  Il  n'en  était  pas  de  même  lorsqu'il 
expérimentait  avec  des  caillots  putrides. 

M.  Millard.  La  pièce  que  présente  M.  Fritz  ne  me  paraît  pas 
très  démonstrative  ;  je  ne  vois  pas  pourquoi  les  caillots  ne  se  se- 
raient pas  formés  sur  place.  J'hésite  à  admettre  avec  autant  de 
certitude  que  l'a  fait  le  présentateur  l'existence  d'embolies  multi- 
ples. C'est  sur  une  série  d'hypothèses  qu'est  basée  son  opinion,  et 
je  désirerais  avoir  ici  la  démonstration  d'un  fait  pathologique.  Ce 
cas  me  paraît  douteux  et  n'apporter  aucune  preuve  bien  irrécusable 
à  l'appui  de  la  doctrine  de  l'embolie. 


4.  M.  Soulié  fait  voir  un  cancer  du  rein  droit. 

Une  femme  âgée  de  soixante-trois  ans  entre  le  27  mars  4  860 
dans  le  service  de  M.  Malgaigne,  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Elle  est 
malade  depuis  environ  trois  ans,  mais  on  ne  peut  lui  faire  préciser 
le  début  d'une  tumeur  qu'elle  porte  dans  l'abdomen  ;  cette  tumeur 
occupe  presque  tout  le  ventre,  elle  est  peu  mobile  ;  développée 
surtout  dans  le  flanc  droit,  elle  dépasse  la  ligne  médiane  du  côté 
gauche.  Elle  est  indolente  à  la  pression,  elle  donne  au  doigt  qui 
l'explore  la  sensation  d'une  fluctuation  obscure.  La  malade,  dans 
un  état  très  avancé  de  marasme,  épuisée  par  une  diarrhée  abon- 
dante, succombe  quelques  jours  après  son  entrée. 

Vautopsie  montre  une  tumeur  faisant  en  quelque  sorte  corps 
avec  le  rein  droit,  mais  dont  la  forme  et  la  couleur  sont  distinctes 
de  celles  de  cet  organe.  Celte  tumeur  a  le  volume  d'une  tête 
d'adulte  environ;  sa  surface,  légèreoient  bosselée,  est  d'un  blanc 
grisâtre  ;  elle  n'offre  d'adhérences  avec  le  péritoine  épaissi  à  son 
niveau  que  dans  sa  partie  postérieure.  Le  tissu  morbide  qui  la  con- 
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stitue  présente  un  aspect  blano-grisâtre  presque  uniforme  :  è  la 
partie  supérieure  se  trouvent  des  cavités  plus  ou  moins  larges  con- 
tenant un  liquide  rouge  sale.  Le  tissu  rénal  a  été  envahi  par  la 
matière  cancéreuse  qui  se  montre  sous  forme  de  noyaux  dont  le 
volume  varie  depuis  celui  d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'une  noisette. 
Capsule  surrénale  intacte,  uretère  perméable,  caillots  très  adhé- 
rents dans  la  veine  rénale.  L'examen  de  la  tumeur,  fait  par  le  pré- 
sentateur et  par  M.  Martin-Magron,  y  a  montré  des  cellules  épithé- 
liales  et  quelques  éléments  fibro-plastiques.  Les  ganglions  mésen- 
tériques  avoisinant  le  rein  sont  volumineux  et  contiennent  de  la 
matière  cancéreuse. 

M.  Caudmont  fait  observer  que ,  malgré  le  volume  énorme  de 
cette  tumeur,  la  malade  n'a  jamais  eu  de  douleurs  bien  vives.  Dans 
plusieurs  cas  analogues,  dit-il,  j'ai  constaté  le  même  fait  ;  parfois 
même  il  n'y  a  aucune  altération  du  côté  de  l'urine.  Ce  liquide  offre 
sa  coloration  normale.  Il  est  un  signe  fort  important  et  qui  peut 
conduire  au  diagnostic  :  ce  sont  les  fréquentes  hématuries.  A  plu* 
sieurs  reprises  ce  signe  m'a  été  d'un  grand  secours  pour  recon- 
naître le  cancer  du  rein,  lorsqu'un  examen  attentif  a  fait  constater 
que  la  vessie  n'est  le  siège  d'aucune  lésion.  Je  ferai  remarquer 
aussi  que,  parmi  les  cancers,  celui  du  rein  produit  moins  souvent 
que  les  autres  l'état  cachectique. 


ft.  M.  àoyer  présente  deux  eakuU  rénaux. 

Madame  G...,  quarantertrois  ans,  entre  àla  Maison  de  santé,  ser- 
vice de  M.  Bourdon,  le  7  avril.  Cette  femme,  d'une  forte  constitution 
etd'un  embonpoint  remarquable,  n'ajamais  eu  d'affection  rhumatis- 
male, aucun  trouble  digestif;  rien  de  particulier  du  côté  des  or- 
ganes génito-urinaires. 

Quinze  jours  avant  son  entrée,  étant  convalescente  d'une  forte 
bronchite,  elle  fut  prise  de  symptômes  d'embarras  gastrique  (cé- 
phalalgie, langue  sale,  inappétence  et  vomissements).  Un  vomitif 
la  soulage  momentanément  ;  mais  bientôt  les  vomissements  repa- 
raissent. Elle  entre  le  7  avril  à  la  Maison  de  santé.  Pas  de  fièvre, 
un  peu  de  céphalalgie,  ventre  un  peu  douloureux. 
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Le  <  2  avril,  douleur  très  vive  dans  le  flanc  droit;  pas  de  fièvre; 
4  5  sangsues. 

Le  n,  la  douleur  persistant,  on  applique  10  nouvelles  sangsues. 

Le  4  4,  frisson  et  vomissement  verdâtre. 

Le  4  5,  frisson  intense  pendant  la  visite;  encore  des  vomisse- 
ments ;  ventre  un  peu  tendu,  rénitence  dans  tout  le  flanc  droit  avec 
douleur  toujours  vive.  Les  urines  sont  claires,  mais  peu  abon- 
dantes. Dans  la  journée  il  se  manifeste  des  convulsions;  le  faciès 
est  très  altéré. 

Le  16,  nouvelles  convulsions,  pouls  très  petit. 

Le  47,  elle  meurt  dans  les  convulsions. 

Autopsie, —  Foie  volumineux  dépassant  de  cinq  travers  de  doigt 
le  rebord  des  fausses  côles,  et  présentant  sur  sa  face  convexe  des 
adhérences,  traces  d'une  péritonite  ancienne,  remontant  proba- 
blement à  4  849,  époque  à  laquelle  la  malade  eut  un  ictère. 

Le  rein  droit  ne  présente  aucune  trace  d'inflammation  dans  son 
atmosphère  celluleuse.  Il  est  augmenté  d'au  moins  un  tiers  de  son 
volume.  L'uretère  correspondant  est  aussi  gros  que  le  petit  doigt, 
bien  qu'il  n'existe  aucun  obstacle  au  point  de  son  ouverture  dans 
la  vessie. 

Le  tissu  du  rein  est  anémié  et  les  deux  substances  confondues; 
les  calices  sont  dilatés ,  de  manière  à  former  dans  l'intérieur  de 
l'organe  deux  cavités  principales  séparées  par  une  cloison.  A  cha- 
cune de  ces  cavités  correspond  une  branrhe  d'un  calcul  qui  occupe 
tout  l'intérieur  du  bassinet,  lequel  n'est  pas  augmenté  de  capacité. 
Ce  calcul,  dont  la  forme  générale  est  celle  d'une  corne  d'abon- 
dance, a  sa  concavité  tournée  en  dehors  ;  son  extrémité  bouche 
complètement  l'entrée  de  l'uretère. 

Bien  que  la  malade  ne  se  fût  jamais  plainte  du  flanc  gauche,  j'ai 
trouvé  à  l'autopsie  les  mêmes  altérations,  avec  cette  différence  que 
le  rein  gauche  était  un  peu  moins  gros  que  le  droit,  que  l'uretère 
n'était  pas  dilaté,  et  que  le  calcul  qui  remplissait  complètement  le 
bassinet  envoyait  trois  prolongements,  au  lieu  de  deux,  dans  les 
calices. 

Les  deux  calculs,  du  reste,  ont  la  même  apparence;  leur  cou- 
leur est  d'un  jaune  clair,  ils  sont  formés  par  l'agrégation  d'une 
foule  de  petits  grains  du  volume  d'une  petite  tête  d'épingle,  consti* 
tuant  plusieurs  plans  stratifiés,  comme  on  le  voit  surtout  sur  le  cône 
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du  calcul  du  rein  gauche.  L'analyse  chimique  a  d<^montré  qu'ils 
étaient  composés  d'urate  d'ammoniaque  et  d'un  peu  d'oxalate  de 
chaux. 


6.  M.  Guerlain  montre  des  tubercules  de  la  prostate. 

X...  (Paul),  quarante-trois  ans,  garçon,  employé,  d'un  tempé- 
rament scrofuleux,  d'une  constitution  mauvaise,  est  entré  déjà  il  y 
a  quelques  années  dans'  le  service  de  M.  Laugier  pour  une  tumeur 
blanche  du  coude  gauche,  pour  laquelle  ce  chirurgien  lui  a  pra- 
tiqué d'abord  la  résection  des  extrémités  articulaires,  puis  ensuite 
l'amputation  du  bras  au  tiers  moyen. 

Depuis  quelques  années  le  malade  a  remarqué  que  son  urine 
est  trouble  et  que  de  temps  à  autre  il  pisse  difficilement.  Quelques 
douleurs  au  périnée  et  dans  le  rectum,  pas  de  constipation  ni  de 
diarrhée. 

Jamais  de  chancres,  deux  blennorrhagies  qui  ont  duré  trois  à 
quatre  mois  chacune. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  trouvons  un  malade 
affaibli,  maigre,  mais  avec  des  fonctions  digestives  en  bon  état. 

Respiration  rude  au  sommet  droit  avec  expiration  prolongée, 
douleur  périnéale;  la  miction  se  fait  bien,  dépôt  purulent  dans 
l'urine. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  la  prostate  volumineuse,  surtout 
à  droite  ;  à  gauche,  elle  est  irrégulière,  sans  bosselures. 

Le  2  avril,  à  trois  heures  du  soir,  frissons  intenses  qui  se  répè- 
tent le  3  et  le  4,  sans  point  de  côté,  sans  douleur  localisée,  sans 
crachats,  sans  souffle  ni  râles  dans  la  poitrine.  Pas  de  douleur  de 
ventre. 

Mort  le  24  avril  dans  le  coma. 

Autopsie,  —  Adhérences  pleurales  des  deux  côtés;  poumons 
farcis  de  tubercules  miliaires  des  deux  côtés  dans  toute  leur  éten- 
due; au  sommet  du  côté  droit,  une  très  petite  caverne;  cœur 
sain. 

Petite  vessie  à  colonnes ,  ses  parois  ont  plus  d'un  centimètre 
d'épaisseur.  La  muqueuse  vésicale  présente  un  certain  degré  de 
cystite ,  surtout  près  du  col.  Dans  la  prostate ,  grosse  comme 
un  œuf  de  poule,  on  trouve  à  gauche  une  cavité  irrégulière  comme 
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grenue  contenant  du  pus  et  communiquant  avec  Turéthre  par  deux 
orifices  pouvant  admettre  une  plume  d'oie. 

Ce  foyer  contient  encore  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie  ;  il 
mesure  2  centimètres  1  /2  de  long  sur  \  centimètre  1  /2  de  large  ; 
son  plus  grand  diamètre  n*est  pas  complètement  parallèle  à  l'urè- 
thre,  mais  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  par  rap- 
port au  canal.  Le  lobe  droit  de  la  prostate  présente,  très  près  de 
la  face  antérieure,  deux  tubercules  crus,  Tun  gros  comme  une  fève, 
Tautre  plus  petit  qu'un  pois. 

Les  vésicules  séminales  sont  saines. 


1.  M.  Marcowitz  fait  voir  une  tumeur  cancéreuse  du  sein  chez 
Vhomme, 

.  La  tumeur  est  située  sur  le  grand  pectoral,  mobile  sur  son  apo- 
névrose, adhérente  à  la  peau  dans  toute  son  étendue;  elle  est 
oblongue  et  mesure  dans  son  grand  axe  4  2  centimètres ,  dans  son 
petit?  centimètres  1/2.  Elle  est  bosselée,  tant  sur  sa  face  cutanée 
que  sur  sa  face  profonde  ;  ces  bosselures  sont  au  nombre  de  dix  ou 
douze,  mais  ne  sont  pas  franchement  limitées  entre  elles  comme 
dans  les  adénoïdes. 

Â  la  coupe,  elle  crie  sous  le  scalpel  comme  un  tissu  fibreux.  La 
surface  de  la  coupe  est  d'un  gris  rosé  et  huileux  ;  des  traînées 
rouges  indiquent  la  présence  de  vaisseaux;  vers  son  centre  ^  on  re- 
marque trois  points ,  dont  un  plus  considérable ,  d'une  couleur 
jaunâtre,  ressemblant  à  du  pus  concret  ou  à  de  la  matière  tuber- 
culeuse en  voie  de  ramollissement.  Cette  matière  s'énuclée  avec 
facilité  et  n'a  aucune  espèce  d'adhérence  celluleuse  ou  cellulo-vas- 
culaire,  ce  qui  indique  que  les  parties  qui  la  constituent  ne  vivent 
plus  de  la  vie  commune  de  la  tumeur.  Par  le  raclage,  on  obtient 
un  suc  lactescent  très  abondant. 

M.  Robin,  qui  a  fait  l'examen  de  la  tumeur,  a  trouvé  qu'elle 
était  formée  par  une  trame  fibreuse,  d'ailleurs  peu  abondante,  qui 
retient  dans  ses  mailles  des  cylindres  d'épilhélium  devenus  pavi- 
menteux  par  segmentation  de  la  matière  amorphe  d'interposition. 
Ces  cylindres  ne  sont  plus  entourés  de  membrane  propre  glandu- 
laire. Les  épithéliums,  outre  le  changement  qu'ils  ont  éprouvé  par 
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le  passage  à  l'état  de  cellules  et  Thypergenèse  dont  ils  sont  le 
sîége,  se  sont  encore  énormément  hypertrophiés.  Toutes  les  cel- 
lules sont  nucléoîées.  Quant  aux  points  jaunes  qu'on  remarque  au 
centre  de  la  tumeur,  ce  sont  des  épithéliums  passés  à  l'état  phy- 
matoîde  par  la  présence  dans  l'intérieur  des  cellules  d'une  grande 
quantité  de  granules  graisseux  réfractant  fortement  la  lumière  et 
qui  masquent  le  nucléole  et  même  le  noyau. 


9.  M.  Baudot  présente  une  péricardiie  hémofrhagique. 
X...,  quarante-cinq  ans,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jus- 
qu'à il  y  a  environ  trois  mois,  époque  à  laquelle  il  éprouva  de  la 
dyspnée  et  de  l'oppression.  Se  trouvant  plus  souffrant  depuis  la 
fin  de  février,  il  se  décida  à  entrer  à  l'hdpital  de  la  Pitié  (service 
de  M.  Becquerel),  le  4  8  mars  1  860. 

On  constata  les  symptômes  suivants  :  dyspnée,  oppression,  teinte 
anémique  de  la  face  avec  coloration  violacée  des  lèvres,  léger 
œdème  des  membres  inférieurs ,  pouls  petit ,  irrégulier,  dépres- 
sible. 

Au  niveau  de  la  région  précordiale,  matité  commençant  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule,  se  continuant  avec  la 
matité  de  la  région  hépatique,  ayant  environ  30  centimètres  d'éten- 
due. Léger  bruit  de  souille  ayant  son  maximum  d'intensité  à  k  base 
du  cœur  et  au  premier  temps,  ne  se  prolongeant  pas  dans  les  vais- 
seaux ;  battements  du  cœur  superficiels,  irréguliers,  avec  dédou 
blement  du  second  bruit. 

Digestions  lentes,  diminution  de  l'appétit. 
Râles  sibilants  dans  la  poitrine. 

Depuis  l'entrée  du  malade  jusqu'à  Tépoque  de  sa  mort,  4  8  avril 
4  860,  rien  de  particulier  à  noter. 

Autopsie.  —  Péricarde  considérablement  dilaté,  contenant  une 
grande  quantité  d'un  liquide  séro- sanguinolent;  parois  épaissies, 
tapissées  à  leur  intérieur  de  fausses  membranes,  surtout  en  avant, 
où  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  sont  réunis;  volume  du  cœur 
normal. 

Poumons,  foie,  rate  et  reins  sains. 
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O.  M.  Gras  rapporte  le  fait  suivant  : 

Le  22  mars  on  amène  à  l'hôpital  Lariboisiére  (service  de  M.  Tar- 
dieu)  le  nommé  F...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  tonnelier.  Il  est  dans 
une  agitation  extrême,  il  a  les  yeux  hagards,  il  se  plaint  de  souf- 
frir dans  les  membres  et  d'avoir  une  soif  très  vive  ;  ses  réponses 
sont  brèves  et  entrecoupées.  On  prescrit  une  potion  éthérée.  A 
peine  eut-il  bu  quelques  cuillerées,  qu'il  se  refusa  obstinément  à 
en  prendre  de  nouveau. 

On  prit  sur  ce  malade  quelques  renseignements  ;  on  sut  que  sa 
mère  était  morte  folle  et  que  son  père,  à  plusieurs  reprises,  avait 
donné  des  signes  d'aliénation  mentale.  Le  4  4  juin  4  859,  F...  fut 
mordu  par  le  chien  de  son  oncle  ;  la  plaie  fut  lavée,  pansée,  et  la 
cicatrisation  s'opéra  eii  dix  jours.  Quant  à  l'animal,  il  n'a  jamais 
été  malade. 

Le  18  mars  1860,  F...  commença  à  devenir  triste  et  rêveur. 
Le  20,  après  une  conversation  qu'il  eut  avec  un  de  ses  amis  sur 
les  chiens  enragés,  il  ressentit  une  certaine  constriclion  à  la  gorge 
en  même  temps  qu'il  avait  une  grande  répugnance  pour  toute 
espèce  d'ahments  ou  de  boissons.  Le  soir,  il  fut  pris  de  délire  et  se 
précipita  sur  son  oncle,  mais  sans  lui  faire  aucun  mal.  La  journée 
du  21  se  passa  avec  des  alternatives  de  calme  et  de  délire.  Le  22, 
au  matin,  quelques  crachotements,  pas  de  convulsions. 

Le  23,  à  la  visite,  le  malade  est  assis  sur  son  lit,  en  proie  à  une 
agitation  extrême  ;  sa  face  est  fortement  congestionnée,  son  pouls 
est  fréquent,  irrégulier  ;  sa  peau  est  fraîche  ;  bruits  du  cœur  nor- 
maux, irréguliers.  Le  malade  refuse  toute  boisson.  A  midi,  vio- 
lentes convulsions  de  tout  le  corps.  Figure  violacée  exprimant  la 
terreur.  Respiration  embarrassée,  irrégulière  ;  bave  visqueuse  et 
brunâtre  que  le  malade  lance  toutes  les  cinq  ou  six  secondes  à  une 
grande  distance  de  son  lit.  A  deux  heures,  sa  respiration  s'arrête; 
le  malade  meurt  subitement. 

Autopsie.  —  Piqueté  de  la  substance  blanche  du  cerveau;  les 
veines  du  cerveau  et  les  sinus  de  la  dure-mère  sont  gorgés  de  sang 
noir.  Hypertrophie  des  glandes  qui  se  trouvent  en  arrière  du  Vlin- 
gual.  Rougeur  et  congestion  des  piliers  du  voile  du  palais,  des 
amygdales  et  de  la  trachée.  Liquide  spumeux  en  grande  abondance 
dans  les  bronches  ;  congestion  des  poumons. 
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iO.  M.  Colomhel  présente  un  anévrysme  de  V aorte ^  " 

R...,  trente-neuf  ans,  blanchisseuse,  entre  le  13  mars  4  860  à 
rhôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Briquet).  Le  début  de  la  ma- 
ladie remonte  à  deux  ans.  A  cette  époque,  elle  éprouva  des  batte- 
ments de  cœur,  de  l'essoufflement ,  et  fut  obligée  pour  quelque 
temps  de  suspendre  ses  travaux.  Au  mois  d'octobre  4  859,  elle  vit 
apparaître  dans  le  second  espace  intercostal ,  du  côté  droit ,  une 
tumeur  ayant  à  peu  près  le  volume  d'une  noix. 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  moment  où  la  malade  entra  à  l'hô- 
pital, la  tumeur  s'accrut;  l'essoufflement  augmenta  et  les  palpita- 
tions, devenant  plus  fortes,  l'empêchèrent  de  se  livrer  à  aucun 
travail. 

Le  4  3  mars,  jour  de  son  entrée,  on  constate  l'état  suivant  :  face 
pâle,  empreinte  d'une  vive  souffrance  ;  gêne  très  grande  de  la  res- 
piration, œdème  des  membres  inférieurs,  peu  d'appétit,  pas  de 
sommeil  à  cause  de  la  position  assise  que  la  malade  est  obligée  de 
tenir  pendant  la  nuit. 

Du  côté  des  poumons ,  râles  crépitants  et  sous -crépitants  aux 
deux  bases,  surtout  à  gauche. 

Pas  d'augmentation  de  volume  ni  de  déplacement  du  cœur. 
Bruits  de  souffle  double  ayant  leur  maximum  à  la  base,  le  plus  fort 
au  premier  temps ,  se  prolongeant  dans  le  tronc  brachio-cépha- 
lique. 

Au-devant  des  deuxième,  troisième,  quatrième  et  une  partie  de 
la  cinquième  côte,  tumeur  régulière  de  forme  conique  ayant  en- 
viron 4  0  à  4  2  centimètres  de  diamètre  ;  elle  est  le  siège  de  batte- 
ments violents  et  d'un  mouvement  d'expansion  très  fort.  Pouls 
régulier  des  deux  côtés,  très  petit,  mou  et  facilement  dépressible 
à  droite.  Pas  de  bruit  de  souffle  dans  les  artères  brachiales  ou 
crurales.  Les  jours  qui  suivirent  n'ofi'rirenl  rien  de  particulier  à 
noter  ;  mais  dans  la  nuit  du  4  S  mars  sui*vinrent  des  phénomènes 
de  suffocation  qui  menacent  la  vie  de  la  malade.  Le  lendemain,  on 
constata  une  augmentation  très  manifeste  dans  le  volume  de  la  tu- 
meur. Le  lendemain,  49,  il  y  a  un  œdème  douloureux  du  sein 
droit. 

La  gêne  de  la  respiration  augmente  de  jour  en  jour  ;  il  y  a  de 
temps  à  autre  des  accès  de  suffocation.  On  n'entend  plus  le  mur- 
mure vésiculaire  dans  le  poumon  droit.  L'état  général  est  très  mau- 
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Tais,  il  y  a  de  Tanorexie,  de  rinsomoie  ;  Tœdème  est  devenu  pres- 
que général.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  La  mort  survient  le 
5  avril. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  des  viscères  contenus  dans  la  cavité 
abdominale. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume  ;  pas  d'épanchement  dans  le 
péricarde  ;  endocarde  et  oriflces  du  cœur  sans  altérations  ;  dilata* 
tion  très  grande  de  Taorte  dés  son  origine,  se  continuant  jusqu'à 
l'aorte  descendante.  Plaques  athéromateuses  du  bord  droit  de  la 
crosse  de  l'aorte  ;  deux  orifices  limités  arrondis,  dont  les  collets 
semblent  se  continuer  avec  la  tunique  interne  de  l'artère  :  l'un 
situé  au  niveau  de  la  première  courbure  du  vaisseau,  mesure  8  a 
9  centimètres  de  diamètre,  conduit  dans  une  tumeur  à  parois  lisses, 
moins  épaisses  que  celles  de  l'aorte,  renfermant  un  caillot  d'an- 
cienne formation  constitué  par  des  couches  de  fibrine  imbriquées. 
Cette  tumeur  est  en  rapport  inférieurement  avec  le  bord  droit  du 
péricarde,  supérieurement  avec  une  seconde  tumeur  anévrysmale, 
dont  elle  est  séparée  par  une  cloison  assez  épaisse,  à  la  partie 
antérieure  avec  le  sternum ,  dont  elle  a  détruit  le  périoste  ainsi 
qu'une  partie  du  tissu  de  l'os. 

L'autre  orifice,  situé  au  niveau  du  sinus,  conduit  dans  une  tu- 
meur plus  volumineuse  qui  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  ca- 
vité thoracique  du  côté  droit  et  comprime  le  poumon.  On  peut  con- 
sidérer à  cette  tumeur  deux  parties  :  l'une  interne,  située  dans  la 
cavité  thoracique  ;  l'autre  externe,  située  sur  la  paroi  externe  du 
thorax.  La  première  est  plus  volumineuse  que  la  deuxième. 

La  première  portion  se  trouve  exactement  comprise  entre  les 
première  et  cinquième  côtes,  qui  forment  ses  limites  supérieure  et 
inférieure,  et  latéralement  elle  s'étend  du  bord  latéral  droit  du 
sternum,  à  1  b  ou  1 8  centimètres  de  ce  bord ,  à  la  colonne  verté- 
brale. Sa  face  externe  est  partout  lisse  et  polie,  et  affecte  des  rap- 
ports avec  les  organes  voisins,  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  lâche, 
si  ce  n'est  avec  le  poumon,  auquel  elle  est  intimement  unie  ;  re- 
couverte par  la  plèvre,  qui  lui  donne  son  aspect  lisse  et  poli,  elle 
est  en  rapport  avec  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit,  qui  lui 
adhère  intimement,  un  peu  avec  le  lobe  moyen.  Elle  se  trouve 
encore  en  rapport  avec  la  crosse  aortique,  les  vaisseaux  pulmo- 
naires droits,  la  trachée,  l'œsophage  et  le  pneumogastrique  du 
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même  côté;  aucun  de  ces  organes,  si  ce  n*est  le  poumon,  ne  nous 
parait  a^oir  été  comprimé,  tous  les  autres  n'adhèrent  que  faible- 
ment à  la  tumeur  et  en  sont  facilement  séparés,  ne  paraissant  avoir 
subi  aucune  altération  de  structure.  En  enlevant  la  plèvre,  on 
trouve  une  paroi  semblable  à  la  paroi  artérielle,  offrant  h  Tinté- 
rieur  un  aspect  lisse  et  poli,  et  ne  présentant  aucun  produit  atbé- 
romateuY  semblable  à  ceux  que  nous  avofis  vus  sur  la  crosse  de 
Taorte. 

La  deuxième  portion  de  la  tumeur,  ou  portion  extrathoracique, 
n'est  que  la  continuation  de  la  première,  avec  laquelle  elle  com- 
munique largement,  à  l'aide  de  l'écartement  des  deuxième  et  qua- 
trième côtes,  et  de  la  rupture  de  la  troisième,  sans  qu'il  y  ait 
le  moindre  rétrécissement  ni  le  moindre  indice  pouvant  faire  croire 
è  l'existence,  de  deux  tumeurs  superposées.  Ses  dimensions  sont 
d'enviroti  4  2  centimètres  de  dehors  en  dedans,  et  8  à  9  centi- 
mètres de  haut  en  bas.  Ses  parois  sont  tapissées  à  Tintérieur  par 
de  la  fibrine,  sous  laquelle  on  retrouve  une  paroi  lisse  et  polie, 
plus  mince  que  la  partie  intrathoracique,  mais  renforcée  en  dehors 
par  le  muscle  petit  pectoral,  avec  lequel  elle  affecte  des  rapports 
intimes.  Toute  cette  partie  de  la  tumeur  est  comprise  entre  les 
deuxième  et  quatrième  côtes. 

Toute  la  tumeur,  quelle  que  soit  sa  portion,  est  remplie  par  un 
caillot  volumineux,  composé  de  fibrine  d'ancienne  formation,  et 
constitué  par  des  couches  concentriques,  parfaitement  imbriquées 
l'une  sur  l'autre,  et  laissant  apercevoir  le  noyau  à  son  centre. 
Mais  ce  caillot  est  entouré  par  un  épanchement  sanguin  de  date 
beaucoup  plus  récente,  et  paraissant  avoir  pris  naissance  au  ni- 
veau des  points  rompus  de  la  troisième  côte.  Un  sang  noir  et  épais 
le  constitue,  se  laisse  facilement  enlever  et  laisse  à  découvert  la 
partie  du  caillot  dont  je  viens  de  parler. 

Cette  tumeur  a  exercé  sur  les  côtes  une  pression  qui  a  produit 
certaines  altérations.  On  trouve,  en  dedans,  de  l'usure  portant  sur 
les  première,  deuxième  et  quatrième  côtes,  et  sur  les  fragments 
qui  restent  de  la  troisième.  La  première  côte  n'est  qu'un  peu 
dénudée  à  sa  face  interne.  Quant  à  la  deuxième,  il  y  a  usure  de 
toute  cette  même  face  et  de  son  bord  inférieur,  qui  est  réduit  â 
un  bord  tranchant  et  irrégulier  ;  la  troisième  a  cédé  à  l'eff'ort  de 
là  |iression,  et  s'est  rompue  dans  une  étendue  d'environ  8  a  9  cen- 
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timètres,  les  extrémités  sont  irrégulières,  dentelées,  et  laissent 
parfaitement  voir  les  traces  de  Tusure.  La  quatrième  côte  enfin  est 
également  crodée  à  sa  face  interne,  et  laisse  voir  un  bord  supé- 
rieur irrégulier,  aminci  et  réduit  aussi  à  un  bord  tranchant;  son 
altération  est  cependant  moins  avancée  que  celle  de  la  deuxième 
côte.  Je  ferai  remarquer  que  la  deuxième  et  la  quatrième  côte  sont 
aussi  un  peu  déviées  de  leur  direction  naturelle,  et  forment  une 
légère  courbe  pour  circonscrire  la  tumeur  ;  courbe  à  concavité 
inférieure  pour  la  deuxième,  à  concavité  supérieure  pour  la  troi- 
sième. 


11.  M.  Dieuzaide  fait  voir  une  tumeur  squirrheuse,  développée 
dans  les  ganglions  du  médiastin. 

P...,  cinquante-cinq  ans,  sergent  de  ville,  entre  à  l'hôpital  le 
4  5  janvier.  Depuis  longtemps  le  malade  s'est  aperçu  que  son  cou 
est  devenu  plus  volumineux  et  plus  dur  sans  qu'il  ait  jamais  éprouvé 
ni  douleur  ni  gêne  dans  cette  région.  11  y  a  quinze  jours  seulement 
que  la  respiration  est  devenue  très  difficile,  et  s'accompagne  d'un 
bruit  de  corn  âge. 

La  déglutition  est  pénible.  La  voix  est  altérée,  sourde,  presque 
abolie. 

Etat  actuel,  16  janvier  1860.  —  On  trouve  une.  tumeur  qui 
occupe  la  partie  médiane  et  latérale  droite  du  cou,  et  qui  s'enfonce 
profondément  dans  le  thorax. 

Cette  tumeur  est  dure,  aplatie,  sans  battements,  sans  bruit  de 
souffle.  La  peau  qui  la  recouvre  n'est  pas  tendue  et  présente  encore 
les  traces  d'un  vésicatoire  appliqué  en  ville. 

11  y  a  une  aphonie  complète.  La  respiration  est  devenue  de  plus 
en  plus  difficile.  Le  malade  a  des  accès  de  suffocation  pendant  les- 
quels la  face  prend  une  teinte  violacée  ;  le  pouls  petit,  très  fré- 
quent; l'asphyxie  imminente.  La  trachéotomie  est  pratiquée  par 
M.  Michon. 

Le  chirurgien  fait  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  larynx, 
une  incision  de  6  centimètres  environ,  qui  se  prolonge  au-dessous 
de  cet  organe.  Après  l'incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire, 
M.  Michon  arrive  sur  une  tumeur  qui  l'empêche  de  sentir  même 
le  cartilage  cricoïde,  et,  à  fortiori,  la  trachée.  Des  veines  placées 
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en  avant  sont  coupées  et  donnent  un  écoulement  de  sang  assez 
considérable  pour  que  l'opération  soit  suspendue. 

Le  malade  est  rapporté  dans  son  lit.  Sous  l'influence  du  dé- 
bridement  et  de  rémission  sanguine,  le  malade  se  trouve  mieux. 

Le  4  7,  le  4  8  et  le  4  9  janvier,  l'état  du  malade  ne  s'aggrave 
point. 

Le  20,  les  accès  de  suffocation  sont  redevenus  fréquents,  et  le 
malade  éprouve  une  oppression  extrême.  M.  Michon  incise  alors 
la  tumeur,  puis  la  membrane  crico-thyroïdienne,  et  le  cartilage 
cricoïde.  Ce  second  temps  de  l'opération  semble  apporter  quelque 
amélioration  dans  l'état  du  malade. 

La  journée  se  passe  d'une*  façon  assez  calme,  mais  la  nuit  sur- 
viennent des  accès  de  suffocation. 

Mort  à  quatre  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Au-dessous  desmiiscles  de  la  région  sous-hyoîdienne 
on  trouve  une  tumeur  de  couleur  blanc-bleuâtre,  d'une  consistance 
lardacée,  criant  sous  le  scalpel,  et  laissant  suinter  à  la  coupe  un 
suc  analogue  au  suc  cancéreux.  Cette  tumeur  a  40  centimètres 
dans  son  sens  vertical,  6  dans  le  transversc,  et  5  dans  le  sens 
antéro-postérieur . 

Elle  a  pour  limite  supérieure  le  bord  du  cartilage  thyroïde,  et 
pour  limite  inférieure  la  bifurcation  de  la  trachée.  Plus  développée 
du  côté  droit,  elle  a  seulement  repoussé  en  dehors  la  carotide  pri- 
mitiTO,  la  veine  jugulaire  et  le  nerf  pneumogastrique  gauches, 
tan  lis  qu'elle  englobe  à  droite  l'origine  de  la  carotide  et  de  la 
sous-claviére,  ainsi  que  le  pneumogastrique  et  le  récurrent.  Ce 
dernier  nerf  parait  un  peu  atrophié,  sans  lésion  apparente  de 
structure. 

La  partie  médiane  du  corps  thyroïde  semble  faire  corps  avec  la 
tumeur.  Il  n'en  est  point  de  même  des  lobes  latéraux  qui  lui 
adhèrent  d'une  manière  intime,  mais  dont  le  tissu  est  parfaitement 
normal . 

Le  calibre  de  la  trachée  est  diminué  et  le  tuyau  aérien  offre  une 
forme  prismatique  triangulaire. 

Quelques  cerceaux  de  la  trachée  ont  été  détruits  h  leur  partie 
médiane  et  antérieure,  si  bien  que  dans  un  endroit  la  tumeur  vient 
faire  saillie  dans  l'intérieur  du  canal. 

La  tumeur  n'a  contracté  aucune  adhérence  avec  le  sternum,  au 
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niveau  duquel  elle  présente  une  sorte  d'étranglement,  maïs  ette 
adhère  intimement  au  poumon  droit.  L'œsophage,  parfaitement 
sain  dans  toute  son  étendue,  n*a  subi  qu'un  aplatissement  d'avant 
en  arrière. 

M.  Heurtaux,  qjui  a  fait  l'examen  microscopique  de  la  tumeur,  y 
a  trouvé  : 

4^  Des  noyaux  soit  libres,  soient  entourés  d'une  cellule.  Ces 
éléments  ne  différent  pas  notablement,  pour  la  plupart,  de  ceux 
qu'on  rencontre  dans  le  corps  thyroïde  de  beaucoup  d'adultes  ; 
quelques-uns  étaient  cependant  un  peu  plus  volumineux. 

S""  Une  trame  constituée  par  beaucoup  de  matière  amorphe, 
d'apparence  fîbroïde,  et  quelques  éléments  fibrojtl astiques  fusi- 
formes.  Nulle  part  on  n'a  rencontré  trace  de  la  cellule  dite  can- 
céreuse. 

M.  Verneuil  ne  s'étonne  nullement  que  l'opération  n'ait  amené 
qu'un  soulagement  momentané  chez  ce  malade,  elle  est  le  plus 
souvent  inefficace  et  insuffisante  dans  de  pareilles  circonstances, 
puisque  la  compression  a  lieu  au-dessous  du  larynx. 

Bonnet  (de  Lyon)  propose,  pour  faire  cesser  les  accidents  que 
provoquent  ces  tumeurs  engagées  derrière  le  sternum  et  la  clavi- 
cule, de  les  soulever,  de  les  porler  en  avant,  de  les  désenchâsser, 
pour  ainsi  dire,  du  cercle  osseux  qui  les  étreint  à  l'orifice  supérieur 
du  thorax.  Cette  méthode  a  pour  but  d'éviter  leur  étranglement  » 
ce  niveau,  et  l'on  peut  parfaitement  voir,  sur  la  pièce  qui  est  pré- 
sentée ici,  une  portion  de  la  tumeur  rétrécie  juste  à  l'endroit  qui 
correspond  à  ce  cercle  osseux.  Les  incisions  faites  au  cou  agissent 
comme  saignées  locales,  et  servent  au  débridement  des  aponé- 
vroses très  résistantes  dans  cette  région  du  corps.  La  tumeur  peut 
alors  s'épanouir  en  quelque  sorte  à  l'extérieur,  et,  par  suite,  com- 
prime d'autant  moins  la  trachée  ;  mais  ces  incisions  sont  insuffi- 
santes, et  si  l'on  voulait  obtenir  une  cure  radicale,  il  faudrait  avoir 
recours  au  procédé  de  Bonnet. 

11  est  évident,  pour  quiconque  veut  examiner  cette  pièce  avee 
attention,  que  le  calibre  de  la  trachée  est  diminué,  et  l'on  n'a  pas 
lieu  de  s'étonner  des  accidents  asphyxiques  que  le  malade  a  éprou* 
vés  après  la  laryngotomie.  C'est  un  fait  aujourd'hui  bien  établi 
que  les  rétrécissements  de  la  trachée,  même  assez  minimes  (un 
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tiers  par  exemple),  donnent  lieu  à  des  accès  de  suffocatipn  terri- 
bles. Se  fait-il  là  une  congestion  passagère  ?  Y  a-t-il  un  spasme  de 
tout  l'arbre  aérien  auquel  le  pneumogastrique  ne  serait  pas  étran- 
ger ?  C'est  une  question  difflcile  à  résoudre. 

M.  Verneuil  ne  conteste  pas  que  les  nerfs  récurrents  ne  soient 
comprimés,  et  que  cette  compression  n'ejnpêcbe  l'action  des 
muscles  crico-aryténoîdiens  postérieurs  ;  mais  il  lui  semble  clair 
que  y  par  le  fait  même  de  l'ouverture  du  larynx ,  on  neutralise 
tous  les  accidents  qui  pourraient  être  sous  la  dépendance  du  défaut 
d'action  de  ces  muscles. 

M.  Cruveilhier.  Pour  moi,  la  nature  de  la  tumeur  n'est  pas  dou- 
teuse ;  c'est  du  cancer  et  du  véritable  cancer.  Le  suc  blanc  que 
l'on  fait  suinter  par  la  pression  à  la  surface  des  incisions  est  un 
signe  patbognomonique. 

Reste  la  question  de  siège.  Je  ne  crois  pas,  ainsi  que 
M.  Dieuzaide  nous  Ta  dit,  que  la  tumeur  ait  pour  siège  l'isthme  du 
corps  thyroïde  ;  je  ferai  remarquer  d'abord  que  les  lobes  latéraux 
de  la  glande  n'ont  point  été  envahis,  ensuite  que  la  tumeur  des- 
cend assez  bas  pour  englober  une  portion  de  l'aorte.  Ces  deux  cir- 
constances me  porteraient  à  penser  que  le  point  de  départ  de  la 
dégénérescence  n'est  pas  dans  l'isthme  du  corps  thyroïde,  mais 
bien  dans  les  ganglions  du  médiastin  antérieur.  On  sait  que  ces 
glandes  sont  fréquemment  alTectées  de  cancer  ou  de  tubercules. 
Sur  la  pièce  que  nous  avons  sous  les  yeux,  il  n'est  pas  impossible 
que  le  développement  du  produit  accidentel  se  soit  fait  de  bas  en 
haut  plus  que  de  haut  en  bas. 

M.  Hotiel  est  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  Cruveilhier  sur  le  siège 
de  la  tumeur,  et  cite,  à  l'appui  de  son  opinion,  des  cas  analogues 
recueillis  par  Hourmann. 


19.  M.  Ed,  Simon  présente  le  cerveau  d'une  femme  chez  la- 
quelle existait  une  compression  des  nerfs  optiques  et  olfactifs  par  de9 
dépôts  fibrineux, 

y...,  âgée  de  trente-cinq  ans,  entrée  à  l'hôpital  Necker,  salle 
Sainte-Adélaïde,  n°  41,  le  24  novembre  4  859,  raconte  que  de- 
puis 1853  elle  est  prise  de  douleurs  de  tête  très  violentes,  revenant 
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à  des  intervalles  assez  rapprochés.  En  \  855,  elle  s'aperçut  que  son 
œil  gauche  avait  perdu  graduellement  la  faculté  d'être  impressionné 
par  les  corps  lumineux.  Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  sep- 
tembre 1 859,  sans  cause  connue,  la  céphalalgie  s'est  montrée  avec 
plus  de  violence  et  est  devenue  continue.  Elle  a,  en  outre,  perdu 
la  vue  du  côté  droit",  en  sorte  qu'elle  est  complètement  aveugle. 
Les  iris  restent  contractiles. 

On  constate,  de  plus,  que  cette  femme  a  complètement  perdu  le 
sens  de  l'odorat  des  deux  côtés,  bien  que  la  pituitaire  reste  très 
impressionnable  à  la  titillation ,  à  quelque  profondeur  qu'on 
l'excite. 

Sens  de  l'ouïe,  du  goût  et  du  toucher  conservés. 

Tout  mouvement  de  la  tête'est  douloureux. 

La  peau  est  chaude,  sèche,  le  pouls  fréquent,  4  20,  dur,  petit, 
point  de  délire  ni  de  convulsions  ;  pas  d'analgésie. 

Perte  d'appétit,  soif  assez  vive,  constipation.  L'état  comateux 
devient  de  plus  en  plus  prononcé,  et  il  n'est  bientôt  plus  possible 
d'en  faire  sortir  la  malade.  Mort  le  24  novembre. 

Autopsie,  —  Congestion  du  diploé  des  os  crâniens  et  dos  mé- 
ninges. 

Quantité  assez  considérable  d'un  liquide  séreux,  louche,  opalin, 
contenu  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  et  dans  les  ventricules  laté- 
raux distendus. 

Dépôts  blanc-grisatre ,  vraisemblablement  fibrineux  dans  la 
pie-mt3re,  particuhèrement  sur  le  trajet  des  vaisseaux  cérébraux 
moyens ,  mais  surtout  très  prononcés  au  niveau  dir  chiasma ,  des 
nerfs  optiques,  des  tubercules  mamillaires  et  des  espaces  perforés 
antérieurs.  Atrophie  notable  des  nerfs  optiques  et  des  nerfs  olfac- 
tifs, teinte  grise  et  consistance  fibreuse  des  premiers. 

Déformation  notable  du  chiasma,  qu'il  est  difficile  de  retrouver 
au  milieu  du  dépôt  fibrineux. 

Ramollissement  superficiel  du  cerveau  autour  de  ces  points  ;  ra- 
mollissement du  trigone  cérébral. 

Les  rétines,  examinées  avec  soin,  n'ont  rien  présenté  de  parti- 
culier. 

Liquide  spumeux  dans  la  trachée  et  les  bronches. 

Congestion  générale  des  viscères. 

Dans  le  petit  bassin  on  trouve  une  tumeur  du  volume  d'une 
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orange  soudée  en  arrière  au  rectum  et  à  Tappendtce  eœcal ,  fai» 
sant  corps  en  avant  avec  Tutérus  dévié  à  gauche,  avec  Taîleron 
postérieur  du  ligament  large  du  côté  droit  ;  la  trompe  en  est  par- 
faitement distincte,  mais  Tovaire,  perdu  dans  ses  parois,  parait  se 
trouver  à  la  partie  antérieure  de  cette  tumeur,  qui  contient  un 
liquide  un  peu  bourbeux,  brun  chocolat,  d'une  odeur  assez  fétide, 
qui  paraît  être  bien  manifestement  produit  par  un  épanchement 
sanguin.  La  cavité  de  cette  tumeur  est  divisée  en  deux  par  une 
cloison  incomplète. 

Les  parois,  épaisses  de  1/2  à  4  /4  de  millimètre  en  général,  sont 
confondues  avec  la  séreuse  du  rectum  en  arrière  et  très  minces 
en  ce  point;  elles  sont  plus  épaisses  en  avant,  où  se  trouve  l'ovaire 
droit  qui  contient  deux  petits  foyers  apoplectiques  de  la  grosseur  d'un 
haricot,  renfermant  des  caillots ,  mais  Tovaire  du  cOté  gauche  un 
peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  rejeté  derrière  Tutérus 
auquel  il  adhère,  ainsi  qu'à  la  tumeur,  vient  compléter  l'occlusion 
du  petit  bassin.  Il  contient  également  un  foyer  apoplectique  ren- 
fermant un  caillot  noir  du  volume  d'une  fève.  La  trompe,  de  ce 
côté,  est  fixée  .par  des  adhérences  sur  les  parois  latérales  gauches 
du  bassin. 


tS.  Note  sur  un  polype  naso-pharyngien,  par  M.  Brouardel, 

interne  des  hôpitaux. 

Obs.  -—  Le  9  novembre  1859,  est  entré  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Velpeau  un  malade  nommé  Dumin  (Louis),  âgé  de  dix-sept  ans. 

Ce  malade  dit  que,  depuis  deux  ans,  il  a  éprouvé  diflTérents  troubles 
du  côté  des  fosses  nasales.  Il  accuse  principalement  une  gène  dans  l'in- 
spiration et  l'expiration,  gêne  qui  a  présenté  dans  son  intensité  quelques 
alternatives.  De  plus,  il  est  sujet  depuis  cette  époque  à  des  épistaxis  dont 
Tabondance  est  quelquefois  très  considérable  ;  il  a  également  des  vertiges, 
des  céphalalgies  fréquentes. 

Cependant,  sa  santé  générale  est  restée  assez  bonne,  et  il  présente  les 
attributs  d'une  constitution  vigoureuse. 

Le  9  novembre,  on  constate,  outre  les  signes  précédents,  du  côté  des 
fosses  nasales,  par  le  doi^t  porté  dans  le  fond  de  la  gorge,  une  tumeur 
de  dureté  fibreuse  qui  remplit  l'arrière-cavité,  repousse  le  voile  du  palais 
en  bas,  mais  dont  le  pédicule  ne  peut  être  nettement  limité,  surtout  en 
avant  et  à  droite. 

35«  ANNÉE.     4  860.     2«  SÉRIE      T.  V.  4  0 


ii(i  AVRIL   4  860. 

L'examen  fait  par  l'orifice  antérieur  des  foMes  nasales  ne  permet  de 
constater  la  présence  de  rien  d'anomal. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  consistent  surtout  dans  une  ten- 
dance très  prononcée  à  un  sommeil  profond  dont  il  est  quelquefois  diffi- 
cile de  tirer  le  malade.  L'expiration  est  gênée,  accompagnée  d'un  ronfle- 
ment très  sonore  pendant  le  sommeil.  La  prononciation  est  très  altérée, 
nasonnée.  La  déglutition  est  restée  libre. 

Cet  état  persiste  jusqu'au  23  janvier  sans  présenter  de  notables  diffé- 
rences. 

Le  23  janvier  1860,  M.  Velpeau  se  décide  à  une  opération  destinée 
surtout  à  remédier  aux  accidents  immédiats  portant  sur  la  respiration.  II 
étrangle  une  portion  de  la  tumeur  dans  la  chaîne  d'un  écraseur  et  extrait 
une  partie  de  tumeur  du  volume  d'un  marron. 

Le  polype  est  examiné  par  M.  Heurtaux,  qui  lui  reconnaît  tous  les  ca- 
ractères du  tissu  fibreux. 

Pas  d'accidents  immédiats;  pas  d'hémorrhagie.  Le  malade  se  trouve 
soulagé,  la  respiration  est  plus  libre. 

2A  janvier.  —  Dans  la  journée,  le  malade  s'est  levé,  est  allé  se  pro- 
mener dans  les  cours  par  un  temps  froid.  Le  soir,  frisson.  Douleur  à  la 
gorge.  Rougeur  prononcée  de  l'isthme  du  gosier. 

26  janvier.  —  Fièvre  intense,  vomissements.  Céphalalgie.  Respiration 
pénible.  Délire. 

27  janvier,  —  Tuméfaction  des  parties  molles  de  l'orbite.  L'état  géné- 
ral s'est  aggravé.  Délire.  Pouls,  120. 

2S  janvier,  —  Délire  la  nuit.  Le  matin,  coma  ;  gonflement  général  de 
la  face.  Pupilles  inégales. 

30  janvier.  —  L'état  général  a  persisté.  Mort  dans  la  nuit. 

31  janvier,  —  Aulopsie.  —  On  trouve  à  l'autopsie  les  lésions  d'une 
méningo-encéphalite  violente  avec  du  pus  dans  la  scissure  de  SyWius,  et 
4in  ramollissement  du  cerveau  au  même  niveau  à  droite. 

De  plus,  les  parties  molles  de  l'orbite  sont  infiltrées  d'une  sérosité  assez 
visqueuse. 

£n  enlevant  avec  soin  le  polype  avec  les  os  sur  lesquels  il  s'insère,  et 
pour  cela  pratiquant  une  coupe  verticale  antéro-postérieure  des  fosses  na- 
sales passant  par  la  cavité  gauche,  puis  détruisant  la  voûte  palatine  en 
gardant  les  parois  du  pharynx,  on  trouve  d'une  façon  évidente  que  le  po- 
lype présente  des  insertions  très  multiples.  Sa  couleur  est  gris-rosé,  un 
peu  plus  foncée,  plus  brillante  dans  la  fosse  nasale  droite,  qu'il  a  envahie 
presque  tout  entière. 

Il  s'insère  : 

1*^  Par  une  grosse  racine  à  la  base  de  l'apophyse  basilaire,  par  une 
implantation  extrêmement  solide.  Cette  insertion,  d'ailleurs,  est  située 
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^tdt  à  la  jonction  de  l'occiphal  avec  le  sphénoïde  qu'à  l'apophyse  bas!- 
laire  elle-raôme  ; 

2<^  Cette  insertion  se  continue  sans  séparation  ayec  d'antres  «fui  oc* 
copent  les  fosses  nasales,  savoir,  les  sinus  sphénoïdaux,  dans  lesquels  il 
s'insère  et  dont  les  parois  sont  brisées  ;  les  cellules  ethmoïdales,  les  paroi* 
du  Yomer  jusqu'au  nivefiu  du  cornet  inférieur,  et  ces  insertions  se  font 
en  ayant  jusqu'au  po^nt  où  cesse  le  polype,  c'est-à-dire  que  la  tumeur  nç. 
dépasse  pas  eu  étendue  les  bornes  de  ses  points  d'insertion. 

Les  os  du  nez,  vomer,  lame  perpendiculaire,  parois  du  sinus  maxillairci 
sont  intacts,  sauf  le  cornet  de  Morga^ni,  qui  est  repoussé.  La  tumeur  ne 
donne  aucun  prolongement  dans  les  sinus  maxillaires.  Les  adhérences 
sont  très  solides.'  On  peut  sur  le  Tomer,  les  cellules  ethmoïdales  et  sphé- 
noïdales,  décoller  le  périoste  de  l'os,  mais  cela  en  quelques  points  seule- 
ment. Dans  la  plupart,  on  arrache  l'os  en  même  temps.  Quant  à  l'apo^ 
pbyse  basilaire,  l'adhérence  est  telle  que  l'arrachement  est  totalement 
impossible. 

Un  point  sur  lequel  il  me  semble  important  de  fixer  l'attention,  c'est 
que  ces  insertions  étaient  partout  continues  à  elles-mêmes  ;  que  nulle  part 
il  n'y  avait  interruption. 

M.  F«meut7  présente,  à  propos  de  la  première  pièce  de  M.  Brouar- 
del,  quelques  réflexions  sur  rimplantation  du  polype,  sur  le 
traitement  qui  a  été  employé  et  sur  le  procédé  qui,  suivant  lui, 
aurais  pu  être  mis  en  usage. 

n  constate  d'abord  que  Timplantation  est  très  étendue  d'avant 
en  arrière  ;  elle  commence  à  la  surface  basilaire  de  l'occipital,  se 
prolonge  sur  la  face  inférieiu*e  du  corps  du  sphénoïde,  et  parait 
envahir  la  plus  grande  partie  de  la  face  inférieure  de  Tethmoïde  et 
des  cellules  ethmoïdales  ;  en  un  mot,  elle  paraît  occuper  à  peu  près 
tout  le  plafond  d'une  des  fosses  nasales  ;  il  est  difficile  de  sentir  si 
les  adhérences  qui  ont  lieu  au  niveau  du  sphénoïde  et  de  l'ethmoïde 
sont  des  insertions  primitives  ou  seulement  des  adhérences  secon- 
daires ;  toutefois  il  existe  une  fusion  si  intime  entre  la  masse  mor- 
bide et  les  cavités  ethmoïdales  et  sphénoïdales,  que  Ton  trouve 
mélangées  au  tissu  fibreux  bon  nombre  des  lamelles  osseuses  min- 
ces qui  servent  de  parois  au  sinus  sphénoïdal  et  aux  cellules  de 
Tethmoïde .  M .  Verneuil  incline  beaucoup  vers  la  première  hypothèse, 
c'est-à-dire  qu'il  est  convaincu  que  les  adhérences  susdites  sont  de 
véritables  implantations.  En  effet,  des  observations  assez  nom- 
breuses prouvent  que  l'insertion  des  polypes  naso-pharyngiens  né 
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se  fait  pas  aussi  exclusivement  qu'on  l'a  dit  à  Tapopbyse  basilaire. 
Très  souvent  elle  s'effectue  également  sur  la  face  inférieure  du 
sphénoïde,  à  la  partie  la  plus  élevée  du  vomer,  à  la  racine  des 
apophyses  ptérygoïdes,  enfin  a  un  point  quelconque  de  la  paroi 
supérieure  des  fosses  nasales,  quoique  presque  toujours  à  la  base 
du  crâne.  L'apophyse  basilaire,  le  corps  du  sphénoïde,  la  racine  des 
apophyses  ptérygoïdes,  l'articulation  supérieure  du  vomer,  sont  si 
rapprochées  qu'on  comprend  facilement  ces  insertions  multiples 
'  pour  peu  que  le  pédicule  du  polype  soit  volumineux  et  étendu. 

Pour  le  second  point,  tout  en  approuvant  l'usage  de  l'écrasement 
linéaire,  il  regrette  qu'aucune  opération  préliminaire  n'ait  été  faite 
pour  faciliter  l'abord  de  l'insertion  du  pédicule,  aussi  la  section 
n'a-t-elle  retranché  qu'une  petite  portion  de  la  tumeur,  ce  qui 
permet  d'affirmer  que  le  mal  aurait  bientôt  repris  ses  dimensions 
premières.  La  mort  n'a  pas  laissé  se  produire  ce  résultat  néces- 
saire, ce  qui  prouve  entre  autres  choses  que  bon  nombre  d'opéra- 
tions palliatives,  timides  et  incomplètes  à  dessein  ont  souvent  la 
gravité  des  tentatives  radicales  sans  en  avoir  les  avantages. 

Quelques  faits  exceptionnels  rares  et  d'une  authenticité  douteuse 
ne  sont  pas  de  nature  à  contredire  la  proposition  suivante  :  Datis 
l'état  actuel  de  la  science,  le  traitement  des  polypes  naso-pharyngiens 
exige  impérieusement  une  opération  préliminaire,  c'est-à-dire  la 
création  d'une  voie  artificielle  destinée  à  conduire  Vœil^  la  main  ou 
les  instruments  du  chirurgien  sur  le  lieu  direct  de  l'implantation  du 
polype. 

Si  dans  le  cas  présent  on  avait  pu  prévoir  l'étendue  et  la  si- 
tuation exacte  des  insertions,  à  quelle  opération  préliminaire  au- 
rait-on pu  recourir  avec  le  plus  d'avantage?  Ici  M.  Verneuil  exa- 
mine rapidement  les  procédés  de  la  méthode  de  Manne,  ou  voie 
buccale,  puis  la  résection  partielle  ou  totale  de  l'os  maxillaire  su- 
périeur (méthode  de  Flaubert,  ou  voie  faciale)  ;  enfin  il  pense  que 
la  méthode  ancienne,  ou  voie  nasale,  injustement  abandonnée, 
aurait  trouvé  ici  son  application  :  ouvrir  le  dos  du  nez  vers  sa  ra- 
cine, sectionner  le  polype  avec  l'écraseur  ordinaire  ;  toucher  la 
pointe  d'implantation  avec  le  fer  rouge,  ou  mieux  encore  le  gal- 
vano-cautère,  le  tout  en  une  ou  deux  séances.  Enfin,  procédera 
une  rhinoplastie  primitive  ou  secondaire  ;  tel  est  le  plan  qui,  sui- 
vant M.  Verneuil,  aurait  été  préférable. 
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Cette  manière  de  faire  compte  déjà  quelques  succès  authentî- 
(jues.  M.  Roux,  en  1849,  en  a  publié  un  bel  exemple  {Gazette  des 
h&pitaux)  suivi  de  considérations  intéressantes  sur  la  nature  et  le 
lieu  d'implantation  des  polypes  naso-pharyngiens.  On  a  publié  de* 
puis  quelques  observations  qui  méritent  examen  et  qui  recomman- 
dent la  voie  nasale,  surtout  si  Ton  profile,  pour  la  pratiquer,  du 
nouveau  procédé  ostéoplastique  mis  récemment  en  usage  dans  un 
cas  semblable  par  le  professeur  Langenbeck  (de  Berlin). 

Ce  qui  impose  à  M.  Verneuil  une  extrême  répugnance  pour  le 
procédé  de  M.  Nélaton  (procédé  dont  l'utilité  ne  saurait  être  ré- 
voquée en  doute),  c'est  surtout  la  longueur  extrême  du  traitement 
et  la  grande  proportion  de  morts  déjà  consignée. 

En  s'en  rapportant  aux  chiffres  encore  trop  peu  nombreux,  à  la 
vérité,  l'opération  par  la  voie  nasale,  ou  l'extirpation  préalable  du 
maxillaire  supérieur  serait  d'une  innocuité  presque  absolue. 

M.  Houëly  après  avoir  insisté  sur  les  points  d'insertion  du  polype, 
fût  remarquer  que  l'implantation  du  polype  est  très  étendue  ;  c'est 
là  un  fait  assez  exceptionnel.  Dans  ce  cas,  ajoute4-il,  je  pense  que 
la  méthode  par  la  voie  antérieure  offrirait  l'inconvénient  de  ne  pou- 
voir attaquer  suffisamment  et  pendant  assez  longtemps  le  polype 
à  l'aide  de  cautérisations  consécutives  ;  l'opération  préliminaire  ne 
permettant  pas  de  laisser  l'ouverture  béante  pendant  longtemps. 
C'est  un  des  avantages  au  contraire  de  la  méthode  de  M.  Nélaton, 
de  donner  un  libre  aecès  au  chirurgien  pour  les  cautérisations. 

M.  Péan  revient  sur  les  mêmes  arguments  en  faveur  de  la  mé- 
thode de  M.  Nélaton.  On  peut,  par  ce  procédé,  attaquer  directe- 
ment l'insertion  du  polype  à  l'apophyse  basilaire,  et  au  moyen  de 
petites  flèches  caustiques,  attaquer  les  prolongements  du  polype 
même  jusqu'à  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales. 

M.  Eolbeau,  Messieurs,  je  trouve  que  la  Société,  en  discu^ 
tant  aussi  à  fond  la  valeur  des  procédés  opératoires,  perd  son  ca- 
ractère de  Société  d'anatomie.  Nous  sommes  là  pour  constater  un 
fait;  voyons  ensemble  la  pièce,  et  que  la  Société  se  prononce; 
voilà  je  crois  quelle  doit  être  notre  mission. 

Vous  savez,  messieurs,  que  la  méthode  opératoire  appliquée  par 
N.  Nélaton  à  la  cure  des  polypes  naso-pharyngiens,  méthode  qu'on 
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semble  attaquer  avec  pas^on,  repose  sur  cette  donnée  anato- 
mique  :  les  polypes  sont  pharyngiens  avant  de  pénétrer  dans  les 
fosses  nasales  et  leurs  dépendances,  donc,  c'est  dans  te  pharynx 
qu'il  faut  agir.  De  plus,  comme  ces  polypes  ont  une  racine  qui  doit 
être  complètement  détruite,  si  Ton  veut  éviter  la  récidive,  M.  Né- 
laton  déclare  qu'il  faut  porter  le  caustique  sur  le  lieu  d'implanta- 
tion, d'où  la  nécessité  d'avoir  une  voie  constamment  ouverte  jusqu'à 
ce  que  toutes  les  racines  du  mal  soient  complètement  détruites. 

Messieurs,  mon  maître,  M.  Nélaton,  n'a  ni  inventé  la  section 
de  la  voûte  du  palais,  ni  la  cautérisation,  comme  moyen  de 
détruire  les  tumeurs,  mais  c'est  à  lui  que  revient  l'honneur  d'avoir 
formulé  que  la  hauteur  des  polypes  naso-pharyngiens  comporte  : 
4  *  une  opération  préliminaire  ayant  pour  but  de  découvrir  la  sur- 
face d'implantation  du  polype;  2*^  l'excision  des  polypes;  3*  la 
destruction  successive  des  racines  du  mal  par  le  caustique  et  au 
moyen  d'une  voie  toujours  ouverte. 

Tout  cela,  messieurs,  repose  sur  cette  notion  que  les  polypes 
ne  s'insèrent  que  sur  cette  portion  de  la  base  du  crâne  qui  forme 
la  paroi  supérieure  du  pharynx.  Si,  au  contraire,  les  polypes  ont 
des  origines  dans  les  fosses  nasales,  dans  les  différents  sinus,  la 
destruction  des  racines  ne  pourra  se  faire  par  la  méthode  du  chi- 
rurgien de  la  clinique.  Vous  voyez  donc  bien  que  c'est  une  ques- 
tion d'anatomie  qu'il  est  très  important  de  juger  avec  la  pièce  qui 
nous  est  présentée. 

L'autopsie  du  sujet  ayant  été  faite  dans  de  mauvaises  conditions, 
je  déclare  que  la  pièce  présente  des  difficultés  réelles  d'interpré- 
tation. Cependant  je  crois,  contrairement  à  l'opinion  émise  par 
M.  Vemeuil,  que  le  polype  a  eu  pour  origine  la  portion  pharyn- 
gienne de  la  base  du  crâne.  Il  y  a  bien  une  grande  partie  delà 
tumeur  qui  occupe  les  fosses  nasales,  qui  présente  des  adhérences 
avec  les  tissus  fibro-muqueux  de  la  région  ;  mais  si  vous  regardez 
attentivement,  vous  constaterez  comme  moi  que  la  portion  nasale 
diffère  comme  aspect  de  la  portion  pharyngienne.  La  première  est 
mamelonnée,  rosée,  assez  bien  isolée  ;  la  deuxième  est  blanche, 
fibreuse,  semble  naître  des  os  de  la  base  ;  de  plus,  elle  a  l'air 
plus  vieille  que  celle  qui  occupe  les  fosses  nasales  ;  ce  sont  des 
choses  qui  se  voient,  qui  se  sentent  plutôt  qu'elles  ne  sont  aisées  à 
rendre  par  des  mots.  Voyez  la  pièce,  mais  mon  opinion  est  très 
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nette  ;  la  racine  du  mal  était  dans  le  pharynx  ;  la  portion  nasale 
eût  pu  être  arrachée,  la  portion  pharyngienne  est  ûxée  à  la  base 
du  crâne  et  d'une  manière  si  intime  que  maintenant  encore  il  serait 
impossible  de  Tarracher.  C'est  cette  portion  qui  aurait  dû  être 
attaquée  par  le  caustique,  et  cela  après  la  résection  de  la  voûte 
palatine  et  Tincision  des  parties  saillantes  de  la  tumeur. 

M.  Guyon  et  M.  Trélat  ont  partagé  ma  manière  d'interpréter  la 
pièce  de  M.  Yelpeau. 


Tumeur  cancéreuse  du  médiastin  supérieur,  altération  des 

GANGLIONS  THORACIQUES  ET  ABDOMINAUX,  par  M.  Ch.  T.  MaURUC, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  23  décembre  1859  entre  à  l'Hôtei-Dieu,  salle  Sainte  Jeanne, 
D. . .,  quarante-quatre  ans,  charpentier  en  bateau,  domicilié  à  Saint» 
Mandé. 

Cet  homme ,  d'une  intelligence  très  obtuse ,  ne  donne  que  dea 
renseignements  très  imparfaits  sur  le  début  de  sa  maladie.  11  dit 
aYoir  été  pris  vers  le  3  ou  4  novembre  d'une  dysenterie  grave  qui 
l'a  forcé  de  garder  le  Ut  depuis  cette  époque,  n'a  jamais  pu  être 
arrêtée  complètement,  et  a  déterminé  un  amaigrissement  très  ra- 
pide, ainsi  qu'une  très  grande  faiblesse  des  membres  inférieurs. 
Le  jour  de  son  entrée,  son  visage  est  coloré  d'un  rouge  foncé, 
presque  vineux,  et  présente,  en  outre,  une  tuméfaction  œdéma- 
teuse qui,  sur  les  côtés,  fait  tout  d'abord  songer  à  des  oreillons. 
Mais  il  est  facile  de  s'assurer  que  ce  n'est  que  de  l'oedème.  Les 
membres  supérieurs,  et  surtout  le  droit,  sont  également  très  œdé- 
matiés  ;  du  côté  gauche,  l'infiltration  est  beaucoup  moins  pronon- 
cée. Le  malade  s'est  bien  aperçu  quelque  temps  avant  d'être  pris 
de  dysenterie,  que  son  visage  enflait  et  devenait  rouge  quand  il  se 
baissait  ;  on  lui  disait  que  c'était  de  la  mauvaise  graisse ,  mais  il 
n'y  a  pas  fait  d'attention.  Ces  caractères  ne  permettent  pas  de  mé- 
connaître une  gêne  très  marquée  dans  la  circulation  de  la  veine 
cave  supérieure.  En  examinant  le  cou  et  la  poitrine,  on  constate  la 
présence  de  ganglions  lymphatiques  nombreux,  disposés  en  cha- 
pelet de  deux  côtés  de  la  trachée,  dans  le  triangle  sus-claviculaire 
et  à  la  partie  postérieure,  peu  volumineux,  indolents,  mais  d'une 
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très  grande  dureté.  Il  en  existe  également  le  long  des  bords  supé- 
rieur et  inférieur  de  la  clavicule  droite  ;  on  en  trouve  enfin  dans 
les  deux  aisselles.  Tous  sont  remarquables  parleur  forme  irrégu- 
lière et  leur  induration  comme  squirrbeuse. 

L*examen  de  la  poitrine  ne  fait  constater  aucune  voussure,  aucun 
battement  anormal;  par  la  percussion,  on  n'obtient  pas  de  matité 
circonscrite  bien  évidente ,  qui  permette  d'affirmer  la  présence 
delà  tumeur  du  médiastin  qu'on  soupçonne. 

En  arrière,  il  existe  des  deux  côtés  à  la  base,  une  matité  qui 
est  due  à  un  double  épânchement.  A  Tauscultation,  on  entend  une 
respiration  rude  et  soufflante  sous  la  clavicule  droite  et  dans  les 
fosses  sus-  et  sous-épineuses  du  côté  droit  ;  dans  la  fosse  sous-épî- 
neuse  droite,  ce  souffle  a  parfois  le  caractère  caverneux.  Pas  de 
pectoriloquie  ;  le  malade  toussant,  mais  n'ayant  pas  d'expectora- 
tion, ces  signes  sont  rattachés  à  une  compression  exercée  sur  le 
poumon  droit.  Pas  de  bruit  morbide  du  côté  du  cœur,  pas  de  cé- 
phalalgie, pas  d'épistaxis.  Le  malade  n'accuse  pas  de  dysphagîe  ; 
il  conserve  un  peu  d'appétit,  le  ventre  est  plat  et  l'on  n'y  sent  aucune 
tumeur;  les  selles  sont  fréquentes,  involontaires,  glaireuses  et 
d'une  excessive  fétidité  ;  les  membres  inférieurs  sont  d'une  mai- 
greur squelettique  ;  dans  les  aines,  les  ganglions  ne  présentent  pas 
l'induration  ligneuse  de  ceux  du  cou  et  des  aisselles. 

L'âge  du  malade,  le  peu  de  développement  et  l'induration  des 
ganglions  lymphatiques,  l'absence  de  signes  positifs  de  phthisie  pul- 
monaire, font  rejeter  l'idée  d'une  dégénérescence  tuberculeuse 
primitive  des  ganglions  lymphatiques,  et  portent  à  admettre  l'exis- 
tence d'une  tumeur  cancéreuse  intrathoracique. 

Le  malade  est  soumis  à  l'usage  des  astringents  et  des  toniques  ; 
mais  rien  ne  peut  arrêter  la  diarrhée  colliquative.  Dès  le  surlende- 
main de  son  entrée,  l'œdème  de  la  face  et  des  membres  supé- 
rieurs diminue  considérablement,  sans  disparaître  tout  à  fait;  mais 
il  fallait  être  prévenu  pour  retrouver  l'œdème  des  membres  supé- 
rieurs, même  du  côté  droit.  L'examen  répété  de  la  poitrine,  fait 
par  un  grand  nombre  de  personnes,  ne  fit  guère  reconnaître  d'au- 
tres signes  positifs  de  tumeur;  Thydrothorax  seul  augmente.  Le 
malade,  arrivé  au  dernier  degré  de  la  cachexie,  s'éteignit  le  3  jan- 
vier. 

Le  lendemain  matin,  l'autopsie  fut  faite. 
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En  coupant  les  cartilages  costaux  pour  enlever  le  sternum  et 
ouvrîpla  cavité  thoracique,  on  vit  que  rextrémité  supérieure  de 
cet  os  adhérait  à  une  tumeur  volumineuse  qui  descendait  à  peu 
près  jusqu'au  niveau  de  sa  partie  moyenne.  Pour  bien  circonscrire 
cette  tumeur  et  pour  l'extraire  dans  sa  totalité,  il  fallut  inciser  les 
côtes  supérieures  en  dehors  de  leurs  cartilages  et  diviser  par  un 
trait  de  scie  la  clavicule  droite  vers  son  milieu. 

Mais  la  tumeur  n'adhérait  pas  seulement  au  sternum  en  arriére , 
elle  s'insérait  par  un  gros  prolongement  sur  la  partie  latérale  droite 
de  la  septième  vertèbre  cervicale  et  de  la  première  vertèbre  dor- 
sale. Cette  insertion  était  si  solide  qu'on  ne  put  la  rompre;  il 
fallut  couper  le  prolongement  aussi  près  que  possible  de  la  colonne 
vertébrale. 

Cette  masse  dure,  bosselée,  volumineuse,  sur  la  nature  de  la- 
quelle une  première  inspection  ne  pouvait  laisser  de  doutes,  et  qui 
était  évidemment  de  nature  squirrheuse,  occupait  donc  toute  la 
partie  supérieure  du  médiastin ,  immobilisée  dans  sa  situation  par 
les  adhérences  intimes  qu'elle  avait  contractées,  d'une  part,  en  ar- 
rière avec  la  colonne  vertébrale,  d'une  autre  part,  en  avant  avec 
l'extrémité  supérieure  du  sternum,  qui  était  presque  convertie  dans 
toute  son  épaisseur  en  tissu  pathologique  de  même  nature  qu'elle. 
L'adhérence  de  la  tumeur  au  sternum  occupait  surtout  sa  moitié 
latérale  droite ,  se  prolongeait  sur  la  face  postérieure  des  deux 
premières  côtes,  derrière  lesquelles  elle  se  continuait  avec  quel- 
ques ganglions  cancéreux  situés  dans  l'angle  interne  du  creux  sus- 
claviculaire. 

Nous  avons  dit  qu'en  avant  la  tumeur  descendait  jusqu'au  niveau 
de  la  partie  moyenne  du  sternum  ;  peut-être  est-ce  un  peu  plus 
bas  qu'il  aurait  fallu  mettre  cette  limite.  Toujours  est-il  que  le  bord 
inférieur  de  sa  face  antérieure  atteignait  presque  l'oreillette  droite. 
En  arrière,  ses  limites  étaient  moins  précises  ;  sa  configuration, 
plus  irrégulière  dans  ce  sens,  ne  permettait  pas  de  dire  exactement 
à  quel  point  elle  s'arrêtait,  car  elle  se  prolongeait  dans  l'angle 
des  deux  bronches  et  le  long  de  ces  canaux  aériens  par  une  série 
de  masses  d'un  volume  inégal,  dures,  adhérentes  entre  elles  et  aux 
parties  voisines  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire ,  tantôt  lâche,  tantôt 
très  serré.  Ces  masses,  qui  occupaient  la  situation  normale  des 
ganglions  bronchiques,  résultaient  évidemment  de  la  transforma- 


454  AVRIL  4  860. 

tion  de  ces  derniers  en  tissu  cancéreux.  Ces  ganglions  bronchiques 
dégénérés  étaient  intimement  fixés  sur  quelques  tuyaux  bronchi- 
ques qu'ils  aplatissaient  un  peu  par  compression  seulement,  car 
aucun  d'eux  n'avait  détruit  les  différentes  tuniques  qui  constituent 
la  structure  normale  des  canaux  aériens.  D'autres,  très  volumi^ 
neux,  adhérents  à  la  plèvre,  recouverts  sur  une  de  leur  face  par  le 
tissu  pulmonaire,  simulaient  des  tumeurs  situées  dans  le  paren- 
chyme de  l'organe  ;  mais  il  était  facile  de  s'assurer  par  une  dissec- 
tion attentive  qu'elles  en  étaient  parfaitement  indépendantes  et 
qu'elles  ne  dépassaient  pas  l'enveloppe  celluleuse  qui  entoure  les 
ganglions  normaux.  Les  veines  et  les  branches  de  l'artère  pulmo- 
naire, quoique  entourées  par  ces  masses  cancéreuses,  n'avaient 
subi  aucune  altération  dans  la  structure  de  leurs  parois. 

Sur  la  face  postérieure  de  cette  tumeur  cancéreuse  étaient  situés 
les  nerfs  pneumogastriques  et  leurs  divisions ,  qui  constituent  le 
plexus  bronchique.  Tous  ces  rameaux  nerveux  rampaient  au  milieu 
et  dans  l'interstice  des  ganglions  bronchiques  dégénérés  ;  mais  ils 
ne  paraissaient  ni  attirés  dans  leur  nature  intime,  ni  déformés  par 
compression.  Il  en  était  de  même  des  nerfs  diaphragmatiques  qui, 
en  avant  et  sur  les  côtés  de  la  tumeur,  étaient  en  contact  avec  quel- 
ques-uns de  ses  lobules  et  adhéraient  à  quelques  autres. 

La  masse  cancéreuse,  envisagée  dans  sa  totalité,  occupait  sur- 
tout la  partie  droite  du  médiastin  supérieur.  Elle  était  traversée  de 
haut  en  bas  dans  toute  son  étendue  par  la  veine  cave  supérieure. 
Ce  vaisseau,  entouré  de  tous  côtés  parle  tissu  hétéromorphe,  n'était 
libre  qu'à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  de  l'oreillette.  11  présen- 
tait des  altérations  très  curieuses  qui  donnaient  une  explication  fort 
satisfaisante  des  symptômes  observés  pendant  la  vie.  Son  calibre 
n'était  point  complètement  obUtéré;  il  n'y  avait  dans  son  intérieur 
ni  concrétions  fibrineuses  anciennes  et  adhérentes,  ni  caillots  san- 
guins de  récente  formation.  Mais  la  paroi  antérieure  et  les  parois 
latérales  de  la  veine  dans  toute  leur  étendue,  la  paroi  postérieure 
dans  son  tiers  supérieur,  usées,  détruites  et  résorbées,  étaient 
remplacées  par  le  tissu  même  de  la  tumeur,  qui  s'offrait  à  nu, 
bossue  par  une  multitude  de  petits  mamelons  blanchâtres,  durs, 
offrant  le  même  aspect  que  la  tumeur  cancéreuse.  Il  résultait  da 
cette  disposition  que  le  calibre  du  vaisseau,  dans  une  étendue  con- 
sidérable ,  était  obstrué  et  rétréci  par  ces  masses  qui  faisaient 
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saillie  dans  son  intérieur.  Le  sang  pouvait  donc  circuler  encore , 
mais  difficilement,  à  travers  les  interstices  de  ces  aspérités,  dont 
plusieurs  étaient  en  contact  par  leurs  sommets  opposés. 

La  veine  azygos  présentait  aussi  des  altérations  qui  peuvent 
expliquer  quelques-uns  des  phénomènes  observés  pendant  la  vie. 
—  Elle  était  située  à  T angle  externe  inférieur  et  droit  de  la 
tumeur  ;  elle  n'était  en  contact  avec  elle  que  par  une  partie  très 
limitée  de  sa  face  supérieure  ;  mais  en  ce  point  un  lobide  cancé- 
reux la  comprimait;  il  avait  détruit  ses  deux  tuniques  interne  et 
moyenne,  et  il  proéminait  dans  son  intérieur  sous  la  forme  d'une 
petite  masse  dure,  jaunâtre,  rugueuse,  recouverte  par  la  tunique 
interne  transparente  à  travers  laquelle  on  distinguait  très  nette- 
ment ses  caractères,  -r-  L'embouchure  du  vaisseau  dans  la  veine 
cave  supérieure  était  libre,  situé  au-dessous  des  mamelons  qui 
proéminaient  sur  la  face  supérieure,  mais  en  face  de  ceux  qui 
occupaient  la  paroi  antérieure  de  la  veine  cave.  —  Cette  disposi- 
tion devait,  sans  aucun  doute,  gêner  considérablement  le  dégor- 
gement du  sang  de  l'azygos  dans  la  veiné  cave. 

Sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  tumeur  étaient  situées  Taorte 
et  Tartère  pulmonaire.  —  Le  tronc  brachio-céphalique  et  ses  deux 
divisions  occupaient  l'intérieur  de  la  tumeur  à  sa  partie  supé* 
rieure  et  latérale  droite.  —  Elles  ne  contenaient  pas  de  caillots, 
mais  la  sous-clavière  était  un  peu  aplatie  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  et  son  calibre  paraissait  diminué,  du  reste,  en  ce  point 
comme  dans  tout  le  reste  de  son  étendue;  ses  parois  étaient  saines 
et  intactes.  La  trachée  artère  était  logée  dans  un  sillon  qu'elle 
s'était  creusé  sur  la  face  postérieure  de  la  tumeur  à  laquelle  elle 
adhérait  par  un  tissu  cellulaire  à  mailles  très  serrées. 

Les  coupes  pratiquées  dans  la  tumeur  et  dans  les  ganglions 
bronchiques  dégénérés  montraient  qu'elle  était  constituée  par  un 
tissu  blanc,  dur,  criant  sur  le  scalpel,  ne  présentant  en  aucun 
point  de  trace  de  ramollissement.  Par  la  compression,  on  ne  par- 
venait pas  à  faire  suinter  à  la  surface  des  coupes  le  pus  blanc  lai- 
teux de  l'encéphaloîde.  Les  poumons  étaient)  à  leur  partie  po^té* 
rieure,  le  siège  d'un  engorgement  séro-sanguin  ;  ils  adhéraient 
à  la  tumeur  un  peu  en  avant  par  leurs  lames  antérieures,  mais 
surtout  sur  les  côtés,  principalement  à  droite.  Les  plèvres  conte- 
naient chacune  un  litre  et  demi  à  deux  litres  de  sérosité.  Le  cœur 
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était  sain;  ses  orifices  étaient  libres  et  ses  valvules  souples.  Un 
peu  de  sérosité  dans  le  péricarde  dont  le  feuillet  pariétal  était 
légèrement  épaissi  et  opalin.  Dans  son  épaisseur,  on  voyait,  en 
haut  et  en  arrière,  quelques  petites  tumeurs  de  nature  cancéreuse 
dont  les  plus  grosses  avaient  le  volume  d'un  pois. 

Les  ganglions  abdominaux  dégénérés  comme  les  ganglions  bron- 
chiques, formaient,  au  sommet  de  la  colonne  vertébrale,  une 
masse  dure  et  mamelonnée.  —  Le  rectum,  TS  iliaque  et  le  côlon 
ascendant  présentaient  les  lésions  d'une  inflammation  chronique 
de  la  muqueuse.  —  Cette  membrane  était  fort  épaissie  et  comme 
infiltrée  de  sérosité  opaline,  d'un  rouge  violâtre,  détridte  dans 
quelques  points  par  de  petites  érosions  superficielles. 


Extrait  du  rapport  de  M*  le  docteur  Millakd. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  et  tout  h  fait  dignes  de  la  rela- 
tion détaillée  que  nous  en  a  faite  le  présentateur  :  aussi  avais-je 
songé  à  rechercher  et  à  rapprocher  tous  les  cas  analogues  épars 
dans  nos  Bulletins  et  dans  les  principaux  recueils  scientifiques,  afin 
d'en  faire  l'objet  d'un  mémoire  spécial,  lorsque,  dès  mes  premières 
recherches,  j'ai  reconnu  que  j'avais  été  devancé  dans  ce  genre  de 
travail  par  des  médecins  d'un  grand  mérite,  qui  n'ont  pour  ains 
dire  rien  laissé  à  glaner  après  eux. 

C'est  ainsi  que  M.  le  professeur  Nélaton  a  inséré,  à  la  fin  de  son 
3*  volume,  en  4  854,  un  article  très  intéressant  sur  les  tumeurs 
du  médiastin,  riche  en  indications  bibliographiques,  dont  il  a  sur- 
tout puisé  les  matériaux  dans  la  fertile  collection  de  notre  Société» 
et  auxquels  il  a  ajouté  plusieurs  observations  inédites.  La  question 
a  été  reprise  depuis  sous  un  autre  titre  par  un  médecin  distingué 
des  hôpitaux,  M.  le-  docteur  Oulmont,  lequel ,  à  la  fin  de  l'an- 
née 4857,  a  présenté  à  la  Société  médicale  d'observation  un  mé- 
moire très  complet  sur  les  Oblitérations  de  la  veine  cave  supérieure. 
En  ajoutant  quatre  faits  entièrement  nouveaux  à  ceux  que  lui  four- 
nissaient les  traités  et  recueils,  il  a  pu  réunir  dix-neuf  cas  d'oblité- 
ration de  la  veine  cave  supérieure,  qu'il  a  divisés  en  deux  grandes 
catégories  :  4"  oblitérations  par  concrétion  (cinq  par  concrétion 
sanguine  et  trois  par  concrétion  cancéreuse)  ;  V  oblitérations  par 
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compression  (cinq  par  tumeurs  cancéreuses,  deux  par  dégénéres- 
cence tuberculeuse  des  ganglions  bronchiques,  et  enCn  quatre  par 
anévrysme  aortique).  Depuis  la  publication  du  mémoire  de  M.  Oui- 
mont,  c'est-à-dire  depuis  deux  ans,  il  n*a  été  publié,  ni  dans  nos 
Bulletins,  ni  dans  les  journaux  que  j'ai  eu  le  temps  de  compulser, 
aucun  fait  nouveau  de  tumeur  du  médiastin.  Le  numéro  du  mois 
de  mars  des  Archives  générales  de  médecine  de  4  860  contient  seul 
l'analyse  de  trois  observations  de  cancers  intrathoraciques  primi- 
tifs, publiées  par  le  docteur  Budd,  médecin  de  King's  Collège  Hosr 
pital  de  Londres  {Medico-chirurgical  Transactions,  \  859,  2*  série, 
t.  XXIX,  p.  24  6).  Suivant  ce  médecin,  c  les  cancers  secondaires 

>  occupent  de  préférence  le  parenchyme  pulmonaire ,  tandis  que 
»  les  cancers  primitifs  de  la  poitrine  se  trouvent  plus  souvent  dans 

>  le  médiastin,  prés  de  la  racine  des  poumons.  En  outre,  lespre* 
j>  miers  s'accompagnent  rarement  de  lésions  phlegmasiques  graves 

>  des  tissus  au  milieu  desquels  ils  sont  logés  ;  les  cancers  pri- 
»  mitifs  donnent  assez  souvent  lieu  à  des  altérations  de  ce  genre. 

>  C'est  surtout  à  ce  dernier  point  de  vue  que  M.  Budd  appelle  Tat- 
ï  tention  sur  les  trois  faits  qu'il  publie.  »  {Archives,  loc,  cit,)  — * 
Chez  le  premier  malade ,  âgé  de  trente  et  un  ans,  la  tumeur  était 
compliquée  d'une  large  excavation  pulmonaire  ayant  remplacé 
presque  en  entier  le  lobe  supérieur  ;  le  reste  du  poumon  était  le 
siège  d'une  hépatisation  grise,  semée  de  petites  collections  puru- 
lentes, etc.  —  Chez  le  sujet  de  l'observation  deuxième,  âgé  de 
vingt  ans,  le  poumon  droit  avait  également  une  couleur  gris-rosé, 
se  déchirait  facilement,  et  était  parsemé  de  petits  abcès  du  volume 
d'une  petite  noix,  etc.  —  Enfln,  dans  l'observation  troisième,  rela- 
tive à  un  cocher  de  soixante-trois  ans,  le  lobe  supérieur  du  pou- 
mon droit  était  simplement  réduit  à  un  très  petit  volume,  et  ren- 
fermait quelques  petites  granulations  cancéreuses. — Pour  M.  Budd, 
f  ces  lésions  pulmonaires,  qu'il  qualifie  d'inflammatoires,  n'avaient 
»  d'autre  origine  que  la  compression  ou  la  désorganisation  des 
*  nerfs  du  plexus  pulmonaire,  nerfs  nutritifs,  dont  la  destruction 
»  aurait  sur  le  parenchyme  du  poumon  un  effet  analogue  à  l'in- 
»  fluence  que  la  section  du  trijumeau  exerce  sur  l'œil.  » 

A  part  cette  opinion,  dont  la  justesse  me  paraît  contestable, 
mais  demanderait,  pour  être  discutée,  la  lecture  du  travail  com- 
plet du  médecin  anglais,  ce  travail  ne  renferme,  au  point  de 
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vue  de  la  symptomatologîe  ou  de  ranatomie  pathologique  des  tu- 
meurs cancéreuses  du  médiastin,  aucun  fait  nouveau  à  ajouter  à 
ceux  qui  ont  été  exposés  par  MM*  Nélaton  et  Oui  mont.  Je  me  bor- 
nerai donc  à  renvoyer  à  ces  deux  auteurs  pour  Thistoire  générale 
de  ces  tumeurs,  et  à  vous  signaler  uniquement  les  points  princi- 
paux par  lesquels  s'en  écarté  ou  s'en  rapproche  l'exemple  vrai- 
ment remarquable  que  nous  a  soumis  M.  Mauriac. 

L'œdème  de  la  face  paraît  avoir  été,  chez  ce  malade,  le  phéno- 
mène initial  ou  du  moins  celui  qui  a  le  premier  attiré  son  atten- 
tion ;  il  a  été  pris  alors  pour  un  embonpoint  de  mauvais  aloi  ;  le 
jour  de  son  entrée,  cet  œdème  était  si  développé,  surtout  sur  les 
parties  latérales  du  visage,  qu'il  donnait  au  premier  abord  l'aspect 
d'une  double  parotide.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  il  n'otîrit  pas 
la  constance  signalée  par  M.  Oulmont,  et  disparut  même  presque 
entièrement.  11  resta  permanent,  quoique  à  un  degré  variable, 
dans  les  membres  thoraciques,  mais  fut  toujours  beaucoup  plus 
prononcé  à  droite. 

La  cyanose  a  presque  toujours  été  médiocre,  ainsi  que  la  dila- 
tation des  veines  superficielles.  Jamais  il  n'y  a  eu  d'hémorrhagie 
nasale  ou  bronchique.  Quant  aux  accidents  cérébraux,  le  malade 
avait  naturellement  l'intelligence  des  plus  obtuses,  et,  en  outre, 
il  était  dans  un  tel  état  d'épuisement  général  qu'il  était  bien  dif- 
ficile de  savoir  s'il  éprouvait  des  signes  de  congestion  encéphalique. 

La  dyspnée  était  modérée,  et  la  voix  n'a  jamais  présenté  la 
raucité  qui  résulte  de  la  compression  des  nerfs  récurrents.  L'état 
anatomique  et  les  rapports  exacts  de  ces  nerfs  ont,  du  reste,  été  ou- 
bliés dans  la  description  de  l'autopsie.  Les  symptômes  fournis  par 
l'auscultation  ont  presque  exclusivement  consisté  dans  un  souffle 
tubaire  au  sommet  droit,  sans  mélange  de  râles,  lequel  doit  certai- 
nement être  attribué  à  la  compression  subie  par  le  parenchyme 
pulmonaire,  ainsi  que  cela  résulte  des  adhérences  signalées  dans 
les  régions  antérieure  et  latérale.  Comment  se  fait-il  que  la  per- 
cussion pratiquée  à  plusieurs  reprises  et  par  un  très  grand  nombre 
de  personnes  exercées,  n'ait  jamais  fourni  de  matité  assez  nette 
pour  faire  reconnaître  le  siège  précis  de  la  tumeur?  Sans  doute  c'est 
que  celle-ci  avait  ses  principales  dimensions  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  et  qu'elle  était  encore  recouverte  en  grande  partie  par 
les  lames  antérieures  des  poumons.  J'ai  peine  à  admettre,  néan- 
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moins,  en  présence  des  résultats  de  Fautopsie,  qu'une  pareille  pro- 
duction morbide  n'eût  pas  pu  être  reconnue  par  un  examen  ples- 
simétrique  plus  attentif. 

J'ai  réservé  pour  la  fin  l'existence  d'un  signe  sur  la  valeur  duquel 
je  désire  appeler  un  instant  l'attention  de  la  Société  ;  car  c'est  sur 
lui  que  M.  Grisolle  s'est  principalement  appuyé  pour  annoncer  la 
nature  cancéreuse  de  la  maladie,  et  je  suis  étonné  de  voir  qu'il  n'a 
été  mentionné  par  personne  dans  les  cas  analogues,  soit  qu'il  ait 
fait  constamment  défaut,  soit  que  plutôt  il  ait  été  négligé.  Je  veux 
parler  de  l'existence  de  ces  ganglions  lymphatiques  cervicaux,  sus 
et  sous-claviculaires,  et  axillaires,  dont  l'engorgement  et  l'indura- 
tion sont  caractéristiques.  Ils  permettaient,  en  effet,  d'éliminer 
immédiatement  l'idée  d'une  tumeur  vasculaire,  soit  d'anévrysme 
simple  de  la  crosse  aortique,  soit  d'anévrysme  variqueux  ;  mais  la 
dégénérescence  ganglionnaire  extrathoracique  ne  pouvait-elle  pas 
être  aussi  bien  de  nature  tuberculeuse  que  cancéreuse,  et  corres- 
pondre à  une  dégénérescence  de  même  nature  des  glandes  bron- 
chiques? Ce  diagnostic  a  été  également  soulevé  et  écarté  par  les 
raisons  suivantes  :  1°  l'âge  du  malade  (quarante-quatre  ans),  plus 
en  rapport  avec  le  cancer  qu'avec  les  tubercules  ;  2°  la  petitesse, 
jointe  à  la  dureté  extrême  des  ganglions  altérés,  tandis  que  dans 
le  cas  de  tuberculisation,  ceux-ci  sont  à  la  fois  très  volumineux, 
beaucoup  plus  marronnes  et  moins  résistants;  3°  l'absence 
de  ganglions  strumeux  analogues  dans  les  régions  sous -maxi- 
llaires et  inguinales;  4"  enfin,  les  progrés  de  la  cachexie  qui  ne 
marche  guère  avec  cette  rapidité  que  dans  les  affections  carcino- 
mateuses. 

J'ajouterai  que  M.  Grisolle  avait  encore  pour  se  guider  dans  ce 
diagnostic  délicat  le  souvenir  d'un  malade  de  la  province  pour  le- 
quel il  avait  été  appelé  en  consultation  l'an  dernier.  A  un  premier 
examen,  il  n'avait  pas  été  possible  de  préciser  la  nature  de  l'affec- 
tion intrathoracique,  et  la  majorité  des  médecins  consultants  incli- 
nait pour  celle  qui  est  la  plus  fréquente,  l'anévrysme  de  l'aorte, 
lorsqu'au  bout  de  quelques  jours,  M.  Richet  constata,  au-dessus  de 
l'extrémité  sternale  d'une  des  clavicules,  l'existence  anormale  d'un 
seul  ganglion  lymphatique  induré  et  douloureux,  et  sur  ce  signe, 
bien  léger  en  apparence,  put  néanmoins  annoncer  la  nature  can- 
céreuse de  la  tumeur  médiastine.  Ce  diagnostic  fut  confirmé  quel- 
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ques  mois  plus  tard  par  l'autopsie  dont  la  relation  fut  envoyée  à 
M.  Richet. 

Les  tumeurs  cancéreuses  du  médiastin  ne  sont  certainement  pas 
toujours  compliquées  de  cette  dégénérescence  ganglionnaire  ;  mais 
quand  elle  existe,  on  voit  qu'elle  permet  presque  à  coup  sûr  de  re- 
connaître la  nature  et  la  gravité  de  raffection.  Ce  signe  a  donc  une 
valeur  capitale  et  devra  désormais  être  recherché  avec  plus  de  soin 
qu'autrefois  dans  les  cas  d'oblitération  de  la  veine  cave  supérieure 
où  le  diagnostic  de  la  cause  offre  ordinairement  tant  d'obscurité. 

C'est  là  le  principal  enseignement  qui  '  m'a  paru  ressortir  de 
l'observation  de  M.  Mauriac,  et  celui  que  j'ai  tenu  surtout  à  mettre 
en  lumière.  Beaucoup  d'autres  points  offrent  également  de  l'intérêt, 
par  exemple  l'envahissement  par  la  matière  encéphaloïde  des  parois 
de  la  veine  cave  supérieure  ;  mais  je  les  ai  négligés,  parc€  qu'il 
existe  déjà  dans  la  science  uji  certain  nombre  de  cas  du  même 
genre  {Archives,  4  848,  p.  503).  Il  m'a  paru  également  superflu  de 
discuter,  comme  l'avait  fait  M.  Leudet  en  4  854,  dans  un  rapport 
Sur  une  tumeur  cancéreuse  du  médiastin,  présentée  par  M.  Labric, 
le  siège  du  développement  primitif  de  la  tumeur.  M.  Leudet  a  pris 
la  peine  de  réfuter  longuement  l'opinion  de  Henler  (de  Dublin), 
qui  pensait  que  la  maladie  ne  débutait  jamais  primitivement  dans 
le  médiastin,  mais  qu'elle  était  toujours  la  conséquence  d'une  lésion 
organique  d'un  viscère  voisin  (poumons,  plèvre,  péricarde,  etc.). 

Si  déjà  la  Société,  s'appuyant  sur  un  certain  nombre  de  faits  bien 
observés,  n'avait  donné  raison  à  notre  ancien  collègue  ;  si  M.  Né- 
laton  ne  l'avait  également  suivi  dans  cette  voie  ;  si  la  division  du 
docteur  Budd,  que  j'ai  indiquée  plus  haut,  en  cancers  primitifs  et 
secondaires  du  médiastin,  ne  tranchait  pas  encore  plus  nettement 
la  question,  il  me  serait  facile  de  trouver  encore  plus  d'un  argu- 
ment dans  l'observation  de  M.  Mauriac.  Ici,  bien  que  la  tumeur 
eût  contracté  des  adhérences  solides  avec  des  vertèbres,  je  ne 
pense  pas  qu'elle  provînt  primitivement  de  ces  os  qui  n'étaient  pas 
altérés  dans  leur  texture,  non  phis  que  des  poumons ,  et  je  suis 
d'autant  plus  porté  à  penser  que  la  maladie  a  envahi  d'emblée  les 
ganglions  thoraciques  qu'on  a  trouvé  dans  le  ventre  une  dégéné- 
rescence analogue  dans  le  mésentère,  sans  la  moindre  lésion  des 
viscères  abdominaux. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

1 .  M.  Baudot  présente  un  rétrécissement  de  Vcyrifice  ventriculo^ 
aor  tique» 

X ,  quarante-cinq  ans,  bijoutier,  d*unc  bonne  santé,  éprou- 
vait depuis  quelques  mois  de  l'essoufflement  en  montant  les  esca- 
liers, n'avait  jamais  eu  de  palpitations.  Depuis  deux  mois,  la 
dyspnée  s'est  accrue,  il  y  a  le  soir  de  l'œdème  aux  membres  infé- 
rieurs. Cet  homme  porte  en  arrière  une  gibbosité  à  convexité  pos- 
térieure dirigée  du  côté  droit.  Les  lèvres  sont  cyanosées,  les  mains 
ont  une  couleur  violacée.  Pouls  à  peine  perceptible  du  côté  droit, 
petit  et  régulier  du  côté  gauche.  Frémissement  vibratoire  perçu 
par  la  palpation,  sous  la  clavicule  droite.  Matité  très  étendue  à  la 
partie  antérieure  du  thorax.  Bruit  de  souffle  au  premier  temps  du 
cœur,  dont  l'intensité  va  en  augmentant  d.e  la  pointe  à  la  base  du 
cœur,  et  atteint  son  maximum  sous  la  clavicule  droite.  Râles  sibi- 
lants et  ronflants  dans  les  poumons. 
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Plusieurs  signes,  chez  ce  malade,  auraient  pu  faire  songer  k  un 
anévrysme  de  l'aorte  :  la  faiblesse  du  pouls  à  l'une  des  radiales,  la 
matité  étendue,  le  frémissement  vibratoire.  L'autopsie  montra  une 
hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche  du  cœur.  Épaissis- 
sèment  des  valvules  sigmoïdes  avec  dépôts  cartilagineux.  Rétrécis- 
sement très  notable  de  l'orifice  aortique  qui  ne  mesure  plus  que 
2  millimètres  de  diamètre.  Congestion  générale  de  tous  les 
organes. 

9.  M.  Lancereaux  montre,  sous  le  nom  d'embolies  de  l'artère  pulmo- 
naire, iine  série  de  caillots  obstruant  ce  vaisseau,  chez  une  fenune 
de  soixante  et  dix  ans,  entrée  le  26  avril ,  morte  le  4  *'*■  mai  4  860. 
Femme  robuste  d'un  embonpoint  modéré,  offrant  toutes  les  appa- 
rences des  malades  atteints  d'une  affection  cardiaque  avancée. 
Face  bouffie,  lèvres  et  extrémités  froides  et  violacées  ;  œdème  des 
membres,  mais  surtout  des  membres  inférieurs,  un  peu  d'ascite; 
quelques  râles  humides  disséminés  à  l'auscultation,  mais  néan- 
moins dyspnée  très  grande;  pouls  petit  et  très  fréquent;  bruits 
du  cœur  sourds,  on  entend  par  moments  un  souffle  rude  ;  toutefois 
les  phénomènes  sont  difficiles  à  percevoir  à  cause  de  la  fréquence 
et  de  la  rudesse  de  la  respiration. 

Autopsie,  —  Le  cœur  est  volumineux  et  chargé  de  graisse;  le 
ventricule  droit,  dont  la  cavité  est  dilatée  et  les  parois  hypertro- 
phiées, est  presque  aussi  volumineux  que  le  ventricule  gauche. 
Légère  dilatation  de  l'oreillette  et  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire  sans  lésion  valvulaire  ;  intégrité  de  l'orifice  de  l'artère  pul- 
monaire et  du  tronc  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  ;  oblitération 
presque  complète  par  un  caillot  fibrineux  noirâtre  de  toute  la 
branche  qui  se  rend  au  poumon  droit;  adhérence  intime  du  caillot 
à  la  paroi  du  vaisseau  qui  se  déchire  par  places  lorsqu'on  vient  à 
le  détacher;  altération  dans  ces  mêmes  points  de  la  tunique 
moyenne. 

Dans  l'une  des  branches  secondaires  se  trouve  un  second  caillot 
ne  se  continuant  pas  avec  le  précédent,  mais  comme  lui  très 
adhérent  à  la  paroi  peu  altérée.  Plaques  jaunâtres  disséminées  sur 
toutes  les  autres  branchés,  sans  trace  Àe  caillots  ;  intégrité  de  la 
branche  artérielle  qui  va  au  poumon  gauche  ;  oblitération  complète 


ÊXThAiTS  bES  PROCÈS- VERBAUX.  4*6 J 

par  un  caillot  brunâtre  f^isiforme  très  adhérent  de  Tune  de  ses 
principales  divisions,  un  caillot  de  même  forme  et  de  même  con- 
sistance oblitère  une  branche  de  troisième  ordre,  puis  on  en  trouve 
plusieurs  autres  dans  les  divisions  subséquentes  du  vaisseau. 

Le  calibre  de  la  branche  artérielle  est  augmenté  au  niveau  dé 
chaque  caillot,  il  est  toujours  rétréci  en  avant  où  se  rencontre  un 
coagulum  blanchâtre  filamenteux,  se  continuant  par  un  pédicule 
cylindrique  avec  le  caillot  qui  en  est  distant  d'environ  un  centi- 
mètre. Ce  petit  coagulum,  qui  paraît  être  la  cause  du  rétrécisse- 
ment du  vaisseau  à  son  niveau  ne  pourrait-il  être  considéré  comme 
ayant  provoqué  la  formation  du  caillot  qui  le  suit?  Je  Tavais  cru 
tout  d'abord,  mais  un  examen  plus  attentif  de  la  structure  de  cha- 
cune de  ces  concrétions  fibrineuses  me  fit  abandonner  cette  opi- 
nion; c'est  qu'en  effet  la  partie  centrale  estpli|s  colorée,  plus  noire, 
et  paraît  de  formation  plus  récente  que  la  partie  périphérique  qui 
est  plus  dense,  plus  élastique,  plus  fibrineuse  en  un  mot.  Un  seul 
caillot  trouvé  dans  l'une  des  plus  petites  branches  artérielles  du 
poumon  gauche  m'a  paru  faire  exception  ;  la  partie  centrale  était 
encore  plus  molle,  mais  elle  était  plus  décolorée ,  et  se  trouvait 
composée,  non  plus  de  globules  rouges,  mais  bien  de  granulations 
et  de  globules  blancs.  Le  parenchyme  pulmonaire  a  une  souplesse 
et  une  consistance  normale  ;  si,  dans  quelques  points,  il  est  un  peu 
plus  mou  et  comme  camifié,  cela  tient  aux  adhérences  qu'il  con- 
tractait avec  la  paroi  thoracique. 

Le  cœur  gauche  est  volumineux  ;  l'orifice  auriculo-vèntriculaire 
légèrement  dilaté;  l'orifice  aortique  est  intact.  On  retrouve  sur 
toute  la  longueur  de  Taorte  les  mêmes  plaques  jaunes  disséminées. 
Les*  veines  des  membres  et  du  tronc  ont  été  examinées  sans  qu'on 
ait  pu  y  trouver  le  moindre  coagulum.  Le  foie,  la  rate  et  les  reins 
ont  une  consistance  plus  ferme  qu'à  l'état  normal. 

Les  artères  du  cerveau  sont  malades,  les  méninges  légèrement 
oedémateuses. 

M.  Ed,  Labbë,  La  lésion  anatomique  mise  sous  les  yeux  de  la 
Société  est  assurément  très  digne  de  tout  le  soin  qu'a  pris  M.  Lan- 
cereaux  d'en  décrire  les  détails  les  plus  intimes ,  comme  toutes 
celles  d'ailleurs  où  il  s'agit  d'étudier  le  mode  de  formation  des 
coagulations  sanguines.  Mais  ce  fait  n'infirme  ni  ne  confirme  eh 
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rien  la  doctrine  de  Virchow;  il  ne  s'agit  pas  ici  d'embolie.  Depuis 
que  ce  mot  est  connu  en  France,  il  semble  qu'on  ne  puisse  plus 
rencontrer  un  coagulum  dans  une  veine  ou  une  artère,  sans  discu- 
ter la  question  à^emboUe ,  comme  si  ces  deux  mots  signifiaient  la 
même  chose.  C'est  là  une  erreur  :  embolie  vient  de  embolus  (ev, 
j3aX5(w),  qui  est  synonyme  de  caillot  migrateur  ou  exotique.  Toutes 
les  fois  donc  que  l'on  trouve  dans  les  vaisseaux  les  caractères  de 
caillots  formés  surplace,  c'est-à-dire  des  caillots  autochthones,  sans 
traces  de  caillots  transportés  d'un  autre  point  de  l'arbre  circula- 
toire, il  n'y  a  pas  la  moindre  embolie  ;  or,  c'est  là  le  cas  de  M.  Lan- 
cereaux ,  qui  ne  diffère  pas  de  ce  qu'on  observe  si  fréquemment 
à  la  suite  d^s  maladies  du  cœur,  et  de  ce  qu'on  observait  et  inter- 
prétait très  bien  déjà  avant  que  Virchow  eût  formulé  sa  théorie. 
Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  en  effet  de  se  rappeler  ce  que  décri- 
vent presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  car- 
diaques (voir  Bouillaud ,   Gendrin ,  Beau ,  Cruveilhier,  dans  son 
Jnat,  patkol.  gén,,  t.  II,  etc.).  11  suffit,  lorsque  la  mort  est  la  con- 
séquence de  lésions  du  cœur,  de  vérifier  chacune  des  autopsies, 
et  l'on  verra  alors  combien  s'explique  facilement  le  mécanisme 
des  oblitérations  de  l'artère  pulmonaire.  Par  exemple,  dans  le  cas 
actuel,  il  y  a  lésion  de  l'orifice  mitral,  le  sang  ne  passait  pas  libre- 
ment dans  l'oreillette  gauche ,  dans  le  ventricule  gauche  ;  il  y  a 
eu  stagnation  du  sang  ou  au  moins  grande  gêne  de  Ja  circulation 
dans  les  veines  pulmonaires,  dans  le  poumon ,  dans  les  branches 
et  le  tron(f  même  de  l'artère  pulmonaire,  puis  dans  le  cœur  droit, 
et  enfin  dans  les  veines  caves,  etc.  De  là  la  tendance  aux  conges- 
tions du  foie  et  des  autres  viscères,  dans  beaucoup  de  faits  sem- 
blables  à  celui-ci,  sans  compter  un  autre  obstacle  non  moins 
grand  que  celui  qui  existe  en  amont  de  la  lésion  ;  je  veux  parler 
du  défaut  de  l'impulsion  du  courant  artériel.  La  force  à  tergo  de 
l'ondée  sanguine  n'est  plus  suffisante  pour  ranimer  la  circulation 
veineuse  troublée,  ni  à  fortiori  pour  déplacer  les  caillots  qui  résul- 
tent de  la  stagnation  du  sang,  car  (c'est  à  ce  second  point  que  je 
voulais  arriver),  partout  où  le  sang  stagne,  il  tend  à  se  coaguler. 
C'est  là  une  loi  pathologique  admise  par  tous.  Qu'y  a-t-il  donc 
d'étonnant  alors  que  des  coagulums  se  forment  dans  l'artère  pul- 
monaire, sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer  la  théorie  de  l'em- 
bolie? M.  Lancereaux,  d'ailleurs,  a  décrit  lui-même  les  caractères 
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de  ces  coagulums  comme  formés  sur  place,  c'est-à-dire  autoch- 
thones  et  comme  ne  venant  pas  du  cœur  droit. 

Gela  me  conduit  à  toucher  une  seconde  question,  celle  de  Tin- 
fluence  de  Toblitération  de  Tartère  pulmonaire  ;  eh  bien,  j*ai  été 
surpris,  comme  beaucoup  d'entre  vous,  messieurs,  d'apprendre, 
en  lisant  les  travaux  de  Virchow,  que  cette  lésion  ne  produisait  pas 
plus  souvent  l'inflammation,  la  gangrène  du  poumon;  mais  c'est 
un  fait  que  prouvent  péremptoirement  un  grand  nombre  d'expé* 
riences  de  Virchow,  et  l'anaiomie  en  donne,  ce  me  semble,  l'ex* 
plication.  Les  artères  destinées  à  la  nutrition  de  l'organe  pul- 
monaire ne  viennent  pas  de  l'artère  pulmonaire ,  mais  bien  de 
l'aorte  ou  de  ses  branches.  Quant  à  la  mort  subite,  si  elle  n'est 
pas  la  conséquence  plus  fréquente  aussi  d'une  semblable  lésion, 
c'est  que  les  coagulums  autochthones  ne  se  forment  pas  tout  d'une 
pièce  dans  l'artère  pulmonaire  ,  ils  oblitèrent  incomplètement 
d'abord,  et,  dans  le  cas  d'embolie,  il  doit  en  ^tre  autrement  si  le 
caillot  est  volumineux;  aussi  est-ce  là  surtout  qu'on  observe  la 
mort  subite,  quoique  aussi  un  petit  caillot  partant  du  cœur  droit 
puisse  bien  se  fixer  dans  une  petite  branche  de  l'artère  pulmo- 
naire, et  De  causer  alors  qu'une  lésion  locale  du  point  du  poumon 
correspondant  à  l'oblitération. 

Ainsi,  M.  Fritz,  dans  une  de  nos  séances,  a  dope  eu  raison  de 
dire  que  les  accidents  pulmonaires  ne  sont  pas  aussi  graves  à  la 
suite  d'une  lésion  de  l'artère  qu'il  semblerait  à  priori, 

A  cette  explication  que  je  viens  de  donner  de  la  formation  des 
caillots  dans  l'artère  pulmonaire,  on  objectera  qu'il  existe  de  l'ar- 
térite,  et  que  celle-ci  préexiste;  mais,  si  cette  loi  est  parfaitement 
vraie,  à  savoir  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a  inflammation  des  parob 
vasculaires,  il  y  a  coagulation  du  sang,  je  répondrai  que  la  réci- 
proque est  aussi  vraie,  c'est-à-dire  que  les  coagulums  sanguins 
peuvent  déterminer  une  phlébite  ou  une  artérite.  Dans  un  rapport 
que  j'ai  lu  l'année  dernière,  sur  un  cas  d'artérite  de  l'artère  fémo- 
rale attribuée  à  une  embolie,  je  crois  avoir  démontré,  en  me  ba- 
sant sur  les  expériences  de  M.  Virchow  et  aussi  sur  certains  pas- 
sages du  Traité d'anat,  path,  gén.  deM.Cruveilhier,  quel'artérite, 
loin  d'être  toujours  primitive,  est  au  contraire  presque  toujours 
secondaire,  consécutive  à  l'existence  de  caillots  qui,  d'abord  hbres, 
deviennent  adhérents.  Peut-être  paraîtrai-je  un  peu  absolu  en  di- 


466  MAI  4860. 

sant  que  rartérite  spontanée  n'existe  pas,  à  moins  qu'il  n*y  ait 
altération  préalable  des  parois  vasculaires,  telle  que  dégénères- 
cences  calcaires  stéatoinateuses,  etc.  (cancéreuses  même  pour  les 
veines,  car  le  cancer  envahit  rarement  les  tuniques  artérielles), 
pourtant  c'est  ce  que  semblent  démontrer  et  les  expériences  de 
Yirchow  et  de  nombreuses  observations  d'artérite,  sans  cause  bien 
connue.  En  effet,  Virchow  a  remarqué  que  des  morceaux  de  moelle 
de  sureau,  de  caoutchouc,  etc.,  introduits  dans  un  vaisseau,  déter» 
minent  moins  facilement  une  inflammation  de  ces  parois  que  des 
substances  organiques,  telles  que  les  caillots  sanguins.  Toutes  les 
fois  donc  qu'une  cause  de  coagulation  existe ,  à  l'exclusion  d'une 
lésion  artérielle,  par  exemple,  stagnation  du  sang  par  obstacle  mé- 
canique, altération  du  sang  dans  les  fièvres  graves  ou  autres,  ne 
sera-t-on  pas  en  droit  d'admettre  que  l'artérite  est  plutôt  consécu- 
tive que  spontanée  ou  sans  cause  connue? Mais  cette  question,  pour 
être  jugée  défmilivepent,  aurait  sans  doute  besoin  de  plus  amples 
détails. qu'il  ne  m'est  permis  d'en  donner  ici;  je  me  propose  donc 
de  développer  prochainement  cette  proposition  dans  un  travail  que 
je  soumettrai  à  la  Société. 


S.  M.  Bonnejoy  fait  voir  une  fracture  du  cartilage  costal  infé^ 
rieur  gauche  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'appendice 
xiphoïde  sur  un  sujet  de  cinquante-huit  ans  mort  à  l'hôpital  Lari-* 
boisière. 

Les  fragments  présentent  un  chevauchement  considérable  qui 
semble  impossible  sans  déchirure  du  périchondre.  La  surface  de 
fracture  du  fragment  supérieur  ne  présente  aucune  trace  de  régé- 
nération ;  celle  du  fragment  inférieur  semble  adhérer  sans  inter* 
médiaire  au  tissu  osseux  du  cal.  Le  cal  semble  formé  de  deux  par- 
ties séparées  par  un  tissu  fibreux.  En  l'examinant  au  microscope, 
on  ne  rencontre  dans  son  intérieur  aucune  cellule  cartilagineuse, 
mais  de  petits  globules  uniformes  finement  granulés. 


41.  M.  Ed.  Labhé  présente,  au  nom  de  BL  Cavasse,  une  tumeur 
érectile  veineuse  sous-cutanée  congénitale,  développée  sur  le  doigt 
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d*un  jeune  garçon  de  onze  ans.  Inégale,  donnant  k  la  peau  une 
couleur  violacée,  elle  offrait  dans  toute  son  étendue  de  petites 
bosselures.  Dans  les  derniers  temps,  il  se  forma  quelques  ulcéra- 
tions qui  donnèrent  lieu  à  des  hémorrhagies  assez  abondantes. 
Cette  dernière  circonstance,  la  gène  apportée  dans  les  mouvements 
d'extension  par  la  présence  de  cette  tumeur,  l'altération  des  sur- 
faces articulaires,  déterminèrent  M.  Gavasse  à  pratiquer  la  désarti* 
eulation. 

M.  Labbé  ajoute  que  peut-être  aurait-on  pu  dans  Torigine  em- 
ployer avec  succès,  dans  ce  cas,  la  vaccination  :  il  a  vu  à  Thôpital 
des  Enfants  plusieurs  cas  de  succès  par  cette  jaéthode. 

M.  Parmentier  demande  quel  résultat  donnait  la  compression 
des  artères  ;  si  la  tumeur  était  réductible  et  si  elle  était  le  siège  de 
battements.  Il  ne  pense  pas  que  la  vaccination  soit  applicable  dans 
cette  circonstance  :  elle  doit  être  réservée  pour  les  tumeurs  lenti- 
culaires. 

M.  Perrin  croit  qu'en  raison  de  la  trame  fibreuse  qui  constitue  la 
tumeur,  le  perchlorure  de  fer  n'avait  pas  grande  chance  de 
succès. 

M.  Mercier  aurait  préféré  avoir  recours  à  Téleciropuncture  ;  la 
partie  vasculaîre  de  la  tumeur  se  serait  oblitérée,  et  Ton  aurait 
peut-être  par  cette  méthode  obtenu  la  disparition  de  la  trame 
fibreuse  dans  un  temps  plus  ou  moins  long. 


6.  M.  Raynaud  communique  Tobservation  suivante  : 

R...,  âgé  de  six  ans,  entré  à  Thôpital  des  Enfants  malades,  salle 
Saint-Jean,  n°  42,  service  de  M.  Bouvier,  fut  pris,  il  y  a  deux 
mois,  d'une  diarrhée  qui  dura  trois  semaines  ;  puis  survint  une  an- 
gine couenneuse.  Depuis  cette  époque,  l'enfant  ne  s'est  pas  ré. 
tabli. 

A  son  entrée,  nous  constatons  une  déformation  notable  du  thorax, 
avec  saillie  du  rebord  des  fausses  côtes,  et  une  dépression  sous- 
claviculaire  du  côté  droit.  En  arrière,  matité  dans  les  trois  quarts 
inférieurs  de  la  poitrine ,  diminution  du  bruit  respiratoire  et  égo* 
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phonie  dans  la  moitié  inférieure  du  thorax  ;  persistance  des  vibra- 
tions thoraciques  ;  pouls  à  140. 

5  mai.  Même  état.  Râles  muqueux  des  deux  côtés.  Julep,  avec 
4  gramme  denitre  ;  trois  ventouses  sèches. 

Les  jours  suivants,  augmentation  de  la  fièvre  ;  état  cachectique 
avancé.  Pouls  ondulante  160. 

Dans  la  journée  du  8,  semble  se  montrer  une  amélioration  trom- 
peuse. La  nuit,  vers  deux  heures,  l'enfant  s'agite,  crie  et  meurt 
tout  à  coup  sans  qu'on  n'ait  pu  lui  porter  aucun  secours. 

Autopsie.  —  Petite  quantité  de  sérosité  dans  la  plèvre  droite  ; 
couches  superposées  de  fausses  membranes  ;  adhérence  très  intime 
des  deux  feuillets  de  la  séreuse,  avec  granulations  miliaires;  pou- 
mon droit  farci  de  tubercules  dont  le  volume  varie  depuis  celui 
d'un  grain  de  blé  jusqu'à  celui  d'une  noisette.  Dans  le  poumon 
gauche,  quelques  tubercules;  tissu  d'un  rouge  très  foncé,  d'une 
densité  considérable,  surtout  au  sommet.  Ganglions  bronchiques 
volumineux,  transformés  en  totalité  ou  en  partie  en  tubercules  de 
consistance  et  d'aspect  caséeux.  Dans  le  rein  droit,  gros  tubercule 
d'un  blanc  jaunâtre. 

Cerveau. —  Injection  de  la  dure-mère  ;  cavité  de  l'arachnoïde 
et  ventricules  cérébraux  renfermant  une  grande  quantité  de  séro- 
sité ;  liquide  opalin  dans  les  espaces  qui  séparent  les  circonvolu- 
tions. Sur  la  surface  latérale  et  antérieure  du  lobe  droit,  l'arach- 
noïde est  soulevée,  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres, 
par  un  liquide  rougeâtre.  En  incisant  cette  membrane,  il  s'écoule 
un  liquide  épais,  d'un  rouge  lie  de  vin,  renfermant  quelques  par- 
celles de  substance  cérébrale.  En  ce  point,  piqueté  très  marqué  et 
ramollissement  du  cerveau .  Injection  vasculaire  de  la  face  infé- 
rieure de  la  protubérance  annulaire  et  de  la  moelle  allongée  ;  gra- 
nulations tuberculeuses  dans  l'espace  sous-arachnoïdien  postérieur 
et  dans  les  deux  scissures  de  Sylvius.  A  la  partie  postérieure  du 
lobe  droit,  à  4  centimètre  environ  de  la  surface  et  en  arrière  du 
ventricule  latéral  de  ce  côté,  existe  une  tumeur  du  volume  d'une 
noisette  dont  la  partie  centrale  est  solide,  d^un  blanc  jaunâtre.  A 
son  pourtour  se  trouve  une  couche  de  substance  cérébrale,  épaisse, 
fortement  congestionnée,  renfermant  un  nombre  considérable  de 
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petites  ecchymoses,  les  unes  punctiformes,  les  autres  offrant  une 
certaine  surface  de  section.  Autour  de  cette  couche,  dans  une 
étendue  qui  varie  de  2  à  3  centimètres,  la  substance  cérébrale, 
dont  la  consistance  est  du  reste  normale,  présente  une  coloration 
d'un  jaune  serin  très  manifeste.  En  un  mot,  nous  avons  là  toutes 
les  apparences  d'un  caillot  d'hémorrhagie  cérébrale  remontant  à 
quelques  mois. 

M.  Raynaud  fait  ensuite  remarquer  la  marche  insolite  de  cette 
méningite  tuberculeuse,  qui  ne  s*est  révélée  par  aucun  symptôme 
appréciable  pendant  la  vie  ;  puis  Tabsence  de  troubles  du  côté  de 
la  motilité  ou  de  la  sensibilité.  Serait-ce,  ajoute-t-il,  en  raison  de  la 
partie  cérébrale  lésée  ?  J'ai  déjà  vu  un  cas  dans  lequel  une  lésion 
du  lobe  postérieur  du  cerveau  n'avait  amené  aucun  accident. 

M.  Labbé  rappelle  qu'il  y  a  quelques  mois  il  a  présenté  à  la  So- 
ciété le  cerveau  d'un  individu  dont  le  lobe  postérieur  était  le  siège 
d'une  lésion  ancienne,  sans  que  Ton  ait  observé  pendant  la  vie 
aucun  trouble  de  l'intelligence,  delà  motilité  ou  de  Insensibilité, 


6.  M.  (ru^ntot  présente  une  nécrose  des  cartilages  du  larynx  à 
la  suite  d'un  érysipèle.  —  Le  27  avril  4  860  entrait  à  l'hôpital  de 
la  Charité  (service  de  M.  Velpeau)  un  homme  d'environ  quarante- 
cinq  ans,  d'une  constitution  moyenne  et  d'un  médiocre  embon- 
point. Atteint  depuis  quelques  jours  d'un  érysipèle  facial  uon  trau- 
matique,  ce  malade  présentait  à  peine  quelques  symptômes  géné- 
raux lors  de  son  entrée.  Il  ne  se  plaignait  nullement  de  la  gorge, 
et  sa  voix  était  normale.  Pendant  huit  jours,  l'érysipèle  parcourut 
successivement  la  face,  le  cou  et  la  partie  supérieure  du  tronc, 
après  quoi  il  s'éteignit,  n'ayant  présenté  d'autre  phénomène  parti- 
cuHer  qu'une  petite  eschare  brune  et  sans  gravité  à  l'une  des  pau- 
pières. L'état  du  malade  fut  très  satisfaisant  pendant  deux  jours, 
lorsque,  le  5  mai,  apparurent  des  symptômes  d'angine  laryngée 
assez  intenses,  symptômes  qui  amenèrent  la  mort  quatre  jours 
-après  leur  début.  Le  seul  traitement  local  employé  consista  à  por- 
ter avec  le  doigt  de  la  poudre  d'alun  jusqu'à  l'entrée  du  larynx. 

Autopsie,  —  Le  larynx  offre  les  lésions  suivantes  : 

Au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  complètement  envahies 


^  I 


470  MAI  4  860. 

m 

dans  leurs  trois  quarts  postérieurs,  et  dans  une  hauteur  d'environ 
^  centimètre  à  partir  du  bord  inférieur  des  ventricules,  les  parties 
'  molles  sont  tuméfiées,  légèrement  infiltrées,  offrant  un  aspect  noi- 
râtre, livide,  comme  gangreneux,  mais  sans  fétidité  spéciale.  Au 
centre  de  cette  partie  noirâtre,  et  des  deux  côtés  semblablement^ 
existe  une  sorte  de  fistule  irrégulière  peu  profonde,  présentant  à 
son  ouverture  des  matières  blanches  putrilagineuses,  tout  à  fait 
analogues  aux  débris  de  tissu  cellulaire  qu'on  rencontre  dans  le 
phlegmon  diffus  des  membres.  Un  stylet  introduit  par  l*orifice  ar- 
rive jusque  sur  Tapophyse  antérieure  du  cartilage  arythénoïde,  la- 
quelle est  ossifiée^  d'une  teinte  brunâtre  et  dénudée.  L'articulation 
crico-arythénoïdienne  est  saine  à  droite  ;  à  gauche,  au  contraire, 
elle  est  envahie  par  la  suppuration.  Les  autres  cartilages  du  larynx 
sont,  en  divers  points,  ossifiés  à  leur  surface,  et  ces  points  semblent 
plus  spécialement  affectés.  En  effet,  le  cartilage  thyroïde  présente 
lui-même  une  teinte  brunâtre  prononcée  avec  injection  très  forte 
de  son  tissu  ossifié  dans  ses  cornes  inférieures  et  les  portions  atte- 
nantes des  lames.  Le  cncoïde  offre  la  même  altération  en  un  point 
très  circonscrit  du  côté  gauche  et  touchant  à  son  articulation  avec 
Y  arythénoïde;  mais  ni  l'un  ni  l'autre  ne  présentent  de  surface  dé- 
nudée comme  les  cartilages  arythénoïdes,  qui  semblent  être  le 
centre  et  le  point  de  départ  de  la  lésion. 

Les  muscles  thyro-arythénoïdiens  sont  brunâtres  et  en  partie 
détruits.  Les  autres  parties  du  larynx  sont  saines;  la  muqueuse,  en 
particulier,  n'offre  aucune  altération  en  dehors  de  la  partie  pré- 
signalée. Elle  n'est  ni  rouge,  ni  enflammée,  ni  œdématiée.  Cordes 
vocales  supérieure^normales  ;  ventricules  à  peine  altérés  dans  leur 
partie  inférieure.  Au-dessous  du  larynx,  la  muqueuse  trachéale 
est,  au  contraire,  rouge,  fortement  injectée,  mais  non  œdématiée. 

M.  LaJ)bé.  Il  est  assez  difficile  de  savoir  si  nous  avons  sous  les 
yeux  un  exemple  d'érysipèle  interne  qui  se  serait  terminé  par 
gangrène  ;  pour  cela,  il  faudrait  avoir  suivi  le  malade  pendant  la 
vie  et  connaître  la  marche  de  l'affection. 

M.  Perrin,  Sans  contester  l'existence  de  Térysipèle  interne  en 
général,  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  l'admettre  dans  ce  cas. 
La  gangrène  n'est  ici  qu'une  complication  de  l'érysipèle  externe 
due  au  génie  malfaisant  de  l'épidémie  qui  régnait  en  ce  moment. 
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M.  Bemier  fait  remarquer  que  la  muqueuse  qui  avoisine  les  par* 
tjes  gangrenées  est  saine  et  que  Ton  ne  trouve  aux  environs  ni 
congestion  ni  rougeur. 

M.  Labbé,  L'absence  de  coloration  ne  prouverait  rien  ni  pour 
ni  contre  l'existence  d'un  érysipèle  interne.  Cette  affection,  de 
même  que  l'érysipèle  externe,  ne  se  révèle  souvent  à  l'autopsie 
par  aucune  lésion  matérielle  visible.  En  général,  la  rougeur  et  la 
congestion  disparaissent  après  la  mort,  et,  lorsqu'il  existe  unegan- 
grène,  la  coloration  noirâtre  des  tissus  seule  persiste.  Aussi,  je  le 
répète,  ce  n'est  que  par  la.marche  de  la  maladie  et  par  la  succes- 
sion des  symptômes  qu'il  est  possible  de  décider  la  question. 

M.  Millard,  Ce  cas  me  paraît  pouvoir  être  rapproché  des  faits 
de  laryngo-nécrosie  observés  pendant  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
dont  quelques  exemples  ont  été  présentés  à  la  Société.  Ici  l'érysi- 
pèle est  bien  la  cause  de  la  gangrène,  mais  il  a  agi  comme  affec- 
tion générale. 


9.  M.  Frits  montre  un  kyste  kydatique  du  foie  déveloj^pé  au  ni- 
veau de  sa  face  inférieure.  Ce  kyste  est  formé  par  une  membrane 
d'apparence  fibreuse,  épaisse  de  2  à  3  millimètres  et  revêtue  sur 
sa  face  inférieure  parle  péritoine  épaissi  et  induré.  La  face  supé- 
rieure est  logée  dans  une  dépression  du  parenchyme  de  la  glande. 
A  l'intérieur  du  kyste,  qui  offre  à  peu  près  le  volume  d'un  œuf 
d'oie,  se  trouve  une  grande  quantité  de  membranes  molles  comme 
gélatineuses;  une  matière  d'un  blanc  jaunâtre,  grumeleuse,  con- 
tenue également  dans  le  grand  kyste,  examinée  au  microscope, 
renferme  une  grande  quantité  de  graisse,  beaucoup  de  cristaux  de 
cbolestérine  et  çà  et  là  des  crochets  d'échinocoques  ;  mais  on  ne 
trouve  nulle  part  aucun  entozoaire  dans  un  état  d'intégrité  par- 
faite. 


9.  M.  Parmeniier  présente  une  tumeur  de  la  cuisse  qui  a  été 
enlevée  par  M.  Demarquay,  chirui*gien  de  la  maison  municipale  de 
santé,  chez  un  malade  âgé  de  soixante  et  dix  ans  environ.  Cet 
homme,  qui  est  d'une  excellente  constitution,  faisait  remonter  le 
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début  de  sa  tumeur  à  cinq  ans  ;  à  cette  époque,  elle  avait  le  vo- 
lume d'une  noisette;  en  huit  mois,  son  volume  s'est  accru  de  moi- 
tié; de  temps  en  temps,  quelque  doulejir  s'y  faisait  sentir,  mais 
rarement.  Au  moment  de  l'entrée  du  malade,  la  tumeur  offre 
1 0  centimètres  de  haut  en  bas,  8  centimètres  transversalement  ; 
elle  est  située  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  très  mobile  dans 
tous  les  sens  lorsque  la  jambe  est  dans  l'extension;  mais  si,  pen- 
dant que  le  malade  cherche  à  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse,  on 
tâche  de  maintenir  le  membre  dans  la  flexion,  la  tumeur  acquiert 
une  fixité  remarquable  :  on  voit  des  fibres  musculaires  contractées 
au-devant  d'elle.  La  tumeur  est  très  dure,  excepté  en  haut,  où  il  y 
a  un  point  comme  fluctuant,  ne  présente  aucune  bosselure  ;  la 
peau  glisse  aisément  au-devant  d'elle  ;  les  veines  sous-cutanées  ne 
sont  pas  développées  ;  il  n'y  a  aucun  engorgement  des  ganghons 
de  l'aine. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Parmcnlier  pensa  qu'il  s'a- 
gissait d'une  tumeur  fibro-plastique  développée  sous  le  muscle 
droit  antérieur  de  la  cuisse  ;  ce  fut  aussi  le  diagnostic  de  M.  De- 
marquay,  qui  crut  néanmoins  qu'il  pourrait  bien  y  avoir  dans  cette 
tumeur  à  la  fois  du  tissu  fibro-plastique  et  du  tissu  cancéreux. 

L'opération  fut  pratiquée  le  8  mai  1860  ;  on  reconnut,  en  effet, 
que  le  droit  antérieur  de  la  cuisse  passait  au-devant  de  la  tumeur 
etque,  dans  le  point  où  l'on  avait  senti  de  la  fluctuation,  il  y  avait 
un  kyste. 

M.  Dufour,  qui  a  fait  l'examen  de  la  tumeur,  remet  la  note  sui- 
vante : 

Cette  tumeur  a  le  volume  du  poing  environ  et  provient  de  la  ré- 
gion de  la  cuisse  ;  elle  paraît  s'être  développée  dans  l'atmosphère 
celluleuse  sous-aponévrotique  du  membre,  comme  l'atteste  une 
portion  d'aponévrose  tendineuse  qui  la  recouvre  en  un  point  ;  elle 
n'était  donc  pas  sous  la  peau,  mais  bien  sous  l'aponévrose  com- 
mune des  muscles  de  la  cuisse. 

Cette  tumeur  est  composée  de  deux  parties  qui,  grâce  à  la  con- 
sistance et  à  l'aspect  extérieur,  paraissent  entièrement  dissem- 
blables. Ainsi,  deux  ou  trois  gros  lobes  durs,  fermes,  d'un  blanc 
jaunâtre  pour  les  uns,  d'un  blanc  laiteux  pour  les  autres,  consti- 
tuent les  quatre  cinquièmes  de  la  tumeur;  l'autre  cinquième  est 
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formé  d'une  matière  gris-rosé  qui,  par  Taspect  et  la  consistance, 
ressemble  au  parenchyme  des  ganglions  lymphatiques.  En  aucun 
point  la  tumeur  ne  présente  de  suc  proprement  dit  suintant  à  la 
pression  :  on  obtient  seulement  des  lambeaux  par  le  raclage,  plus 
facilement  sur  la  partie  rosée,  qui  est  plus  molle  que  sur*le  rest 
de  la  masse,  qui  est  dense. 

Toute  cette  tumeur,  dans  ses  deux  parties  dissemblables,  est 
très  vasculaire,  non  pas  par  la  présence  de  nombreux  vaisseaux 
veineux  ou  artériels  à  la  circonférence,  mais  par  de  nombreux  ca- 
pillaires microscopiques  qui  pénètrent  toute  la  masse  morbide  et 
que  Ton  retrouve  dans  les  préparations.  On  peut  déjà  s'apercevoir 
à  l'œil  nu  de  ce  détail  de  structure  par  quelques  arborisations  vas- 
culaires  très  fines  apparaissant  dans  les  sections  opérées  dans  le 
tissu  morbide.  Toute  cette  tumeur,  quoique  d'aspect  dissemblable 
dans  diverses  parties,  m'a  paru  composée  des  mêmes  éléments, 
savoir  : 

4  °  Une  trame  de  fibrilles  de  tissu  conneclif  plus  abondantes  et 
plus  serrées  dans  les  parois  blanchâtres  ; 

2°  Une  quantité  innombrable  de  granulations  moléculaires, 
brillantes ,  animées  du  mouvement  brownien.  Ces  granulations, 
déjà  abondantes  dans  les  parties  blanc-jaunâtre,  apparaissent  avec 
une  abondance  extrême  dans  lesj)arties  blanc  de  lait  ;  c'est  à  leur 
présence  qu'est  due  cette  coloration  spéciale.  Ces  granulations  font 
défaut  dans  les  parties  reliées  de  la  tumeur,  ou  du  moins  y  sont 
assez  rares  pour  ne  pas  mériter  une  mention  spéciale  ; 

3°  Quelques  très  rares  cellules  fusiformes,  fibro-plastiques,  sur- 
tout dans  les  parties  denses  et  blanchâtres.  Quelques-unes  de  ces 
cellules,  placées  bout  à  bout  par  leurs  extrémités  effilées,  semblent 
être  disposées  en  fibres  variqueuses  par  la  présence  du  renflement 
de  chaque  corps  fusiforme  au  niveau  de  son  noyau  ; 

4°  Enfin,  et  ce  qui  caractérise  pour  moi  la  nature  de  la  tumeur, 
d'énormes  cellules  avec  d'énormes  noyaux  ronds  ou  elliptiques, 
quelques-uns  de  ceux-ci  libres.  Ces  cellules,  des  formes  les  plus 
variées,  se  rapprochent  cependant,  pour  la  plupart,  de  la  forme 
irrégulièrement  triangulaire.  Ces  cellules  constituent  à  elles  seules 
la  plus  grande  partie  de  la  masse  morbide,  soit  rosée,  soit  blanc- 
jaunâtre,  et  pour  moi  doivent  être  rapportées  au  cancer,  qu'on 
veuille  y  voir  ou  non  une  multiplication  ou  une  dégénérescence 
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des  éléments  cellulaires  du  tissu  connectif.  Plusieurs  d'entre  elles 
ont  deux  ou  trois  noyaux.  Quant  aux  dimensions  réelles,  je  ne  les  ai 
point  prises  cette  fois,  tant  j'étais  sûr  de  ce  que  je  voyais,  et  je  puis 
assurer  qu'elles  atteignaient  et  même  dépassaient  les  suivantes, 
que  je  •  notais  quelques  jours  auparavant  sur  une  autre  tumeur, 
savoir,  en  moyenne. 

Les  nucléoles.  .  .    0'"°*,003  de  diamètre. 

,  (0™°», 02 3  de  longueur. 

Les  noyaux.  .  .  .  î  ,    .    ® 

(0'"™,014  de  largeur. 

Les  cellules..  .  .    0-.079  de  long,.eur. 

(0"°S018  de  largeur. 


B.  }A,  E,  Béraud  présente  une /raciwre  du  rocher  y  une  rupture 
du  foie  et  du  rein  droit  : 

Aug.  B.  .,  vingt  ans,  était  monté  au  haut  d'une  échelle  pour 
peindre  un  réverbère.  Tout  à  coup  le  pied  lui  manque,  il  tombe 
sur  un  homme  qu'il  renverse  et  vient  frapper  de  la  tête  et  de  l'épaule 
droite  sur  le  pavé.  Il  est  apporté  immédiatement  à  l'Hêtel-Dieu, 
salle  Sainte-Marthe  (service  de  M.  Laugier).  Perte  complète  de 
connaissance,  face  pâle,  paupières  fermées,  dilatation  très  mar- 
quée de  la  pupille.  En  mettant  le  malade  sur  son  séant,  il  accuse  par 
des  gémissements  une  violente  douleur  à  la  région  rénale.  Aucune 
plaie  à  la  tête.  A  l'oreille  droite,  taches  de  sang  indiquant  qu'il  a  dû 
se  faire  par  le  conduit  auditif  externe  une  hémorrhagie  qui  n'a  pas 
persisté  ;  caillot  sanguin  dans  le  conduit  auditif  externe  ;  contrac- 
tion des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure  ne  permet- 
tant qu'avec  peine  l'écartement  des  arcades  dentaires.  On  constate 
sur  la  clavicule  droite  une  fracture  oblique.  Eau  vineuse,  sina- 
pismes,  émétique  en  lavage. 

4  6  mai.  Le  malade  a  passé  hier  presque  toute  la  journée  sans 
connaissance.  Ce  matin,  en  fixant  son  attention,  on  peut  obtenir 
quelques  réponses,  mais  vagues  et  mal  articulées.  La  région  clavi- 
culaire,  du  côté  droit,  paraît  être  surtout  le  siège  d'une  très  vive 
douleur.  Le  malade  ne  se  plaint  pas  de  la  tête  ;  il  a  uriné  un  peu 
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de  sang,  il  souffre  dans  la  région  lombaire  et  ne  peut  exécuter 
aucun  mouvement  sans  pousser  des  gémissements.  Purgatif. 

4  8  mai.  L'état  du  malade  s'aggrave.  On  ne  peut  que  difficile- 
ment obtenir  de  réponse  ;  perte  de  connaissance  presque  absolue  ; 
les  yeux  sont  largement  ouverts,  les  pupilles  médiocrement  dila- 
tées; cris  incessants  ;  mâchoires  fortement  serrées,  sueur  abon- 
dante ;  aucun  écoulement  de  liquide  séreux  par  Toreille  ni  par  le 
nez.  Douze  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes. 

4  9  mai.  Pouls  petit,  respiration  râlante,  aggravation  de  tous  les 
symptômes,  vésicatoires  à  la  nuque  et  derrière  les  oreilles.  Mort 
le  20  mai. 

Autopsie.  —  Forte  congestion  des  méninges,  surtout  à  gauche. 
Du  côté  droit,  sous  la  dure-mère,  caillot  aplati  du  diamètre  de 
2  centimètres,  au  niveau  de  l'union  de  la  portion  écailleuse  avec  la 
portion  pétreuse  du  rocher.  Cet  os  présente  une  fracture  parallèle 
à  son  gi'and  axe,  située  en  arrière  de  la  suture  sphéno-pétreuse 
intéressant  le  conduit  auditif  externe  et  les  cavités  de  l'oreille  in- 
terne. En  avant,  la  fracture  intéresse  la  grande  aile  du  sphénoïde, 
elle  est  séparée  du  trou  ovale  par  «ine  languette  d'un  millimètre 
d'épaisseur,  et  vient  aboutir  au  trou  déchiré  antérieur.  Le  frag- 
ment compris  entre  la  suture  sphéuo-pétreuse  et  la  fracture  est 
mobile  ;  la  trompe  d'Eustache,  qui  se  trouve  en  arrière  de  la  frac- 
ture, n'a  pas  été  déchirée.  En  arrière  et  en  dehors,  la  fracture  se 
prolonge  sur  la  portion  écailleuse  du  temporal  et  jusque  sur  le 
pariétal. 

Piqueté  du  cerveau  plus  marqué  à  gauche  ;  de  ce  côté  quelques 
points  contus  au  niveau  du  lobe  spbénoïdal  ;  en  incisant  le  lobe 
postérieur,  on  voit  un  endroit  de  la  substance  cérébrale  qui  offre 
l'aspect  des  points  contus  de  la  surface.  Fracture  de  la  clavicule 
avec  pus  dans  le  foyer,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  communication 
avec  l'extérieur  ni  avec  le  poumon.  Ecchymose  s\Hendant  jusqu'à 
l'extrémité  inférieure  du  sternum;  fracture  de  la  première  côte 
droite  à  son  extrémité  antérieure,  de  la  seconde  côte  droite  à  son 
extrémité  postérieure.  Pas  de  plaie  du  poumon,  épanchement  san- 
guin dans  la  plèvre  droite  ;  pas  d'emphysème  sous-cutané  ;  fracture 
de  la  première  côte  gauche. 
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Dans  Tabdomen,  épanchement  sanguin  considérable  dû  à  une 
rupture  du  foie  à  son  angle  postérieur  droit  ;  rupture  du  rein  du 
même  côté;  aucune  lésion  dans  la  rate,  le  rein  gauche  et  la 
vessie. 


iO.  M.  Gueniot  montre  un  corps  étranger  articulaire  du  genou. 

'  Le  1 8  avril  1 860  est  entré  à  Thôpital  de  la  Charité  (salle  Saint- 
Jean,  service  de  M.  Malgaigne)  le  nommé  Jol...  (Gabriel),  âgé  de 
vingt-deux  ans,  journalier  à  Paris.  Ce  jeune  homme,  d'une  belle 
apparence  de  santé  générale,  déclare  souffrir  au  genou  droit,  qui 
est,  en  effet,  le  siège  d'une  hydarthrose,  et  renferme  un  corps  mo- 
bile que  le  malade  peut  mettre  en  évidence,  presque  à  volonté,  au 
moyen  d'une  sorte  de  massage  de  Tarliculation.  liC  corps  étranger 
apparaît  alors  à  la  face  interne  du  condyle  interne  du  fémur ,  et 
peut  être  facilement  constaté. 

D'autre  part,  les  douleurs  accusées  dans  la  marche  sont,  par 
leur  acuité  et  leur  soudaine  apparition,  tout  à  fait  caractéris- 
tiques. 

Le  début  de  ces  divers  symptômes  date  de  huit  jours  seulement; 
il  s'est  manifesté  brusquement  par  une  vive  douleur  et  une  sensa- 
tion très  accusée  de  craquement  dans  le  genou  droit,  pendant  que 
la  jambe  était  fortement  tendue.  A  partir  de  ce  moment,  la  pré- 
sence dans  l'articulation  d'un  corps  mobile  put  être  facilement 
constatée. 

Le  24  avril,  M.  Bauchet,  suppléant  alors  M.  Malgaigne,  fit  Topé- 
ration  d'après  la  méthode  de  M.  Goyrand  (d'Aix),  et  maintint  le 
coi'ps  étranger  fixé  en  dehors  de  l'articulation.  Quatre  jours  après, 
aucun  accident  n'étant  survenu,  le  corps  étranger  fut  extrait  com- 
plètement par  la  petite  plaie  cutanée  non  encore  cicatrisée. 

Aujourd'hui,  4  mai,  le  malade  va  très  bien;  l'hydarthrose  a 
beaucoup  diminué  et  la  douleur  est  nulle  ;  le  membre  reste  toute- 
fois encore  immobilisé  dans  une  gouttière. 
•  Ce  corps  étranger  a  le  volume  d'un  haricot ,  dont  il  rappelle 
grossièrement  la  forme  ;  il  peut  être  comparé  plus  justement  à  la 
moitié  d'une  lentille  biconvexe  et  présente  par  conséquent  à  con- 
sidérer trois  faces  et  un  bord  curviligne.  La  première  de  ces  faces 
est  constituée  par  une  couche  lisse  et  polie  de  cartilage,  d'encroû- 
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tement  ayaut  1"^™,4/4  d'épaisseur  et  s'étendant  sur  le  bord  tran- 
chant et  curviligne  qu'elle  recouvre  complètement  à  la  manière 
d'une  bordure  d'habit.  La  deuxième  face,  plus  convexe  que  la  pré- 
cédente, appartient  à  un  noyau  de  tissu  très  dur,  comme  osseux, 
ne  se  laissant  pas  pénétrer  par  une  pointe  d'acier,  mais  d'aspect 
homogène,  à  section  comme  cireuse  et  non  point  fibreuse  à  lama* 
nière  du  tissu  osseux.  Cette  surface  n'offre  pas  d'inégalités  mar- 
quées. La  troisième,  enfin,  située  dans  un  plan  perpendiculaire 
aux  deux  autres,  estovalaire,  allongée,  offrant  une  dépression  lé- 
gère en  son  milieu,  qui  représente  plus  ou  moins  le  hile  d'un 
haricot. 

A  un  examen  superficiel,  on  pourrait  croire  que  ce  .corps  n'est 
autre  chose  qu'un  fragment  osseux  détaché  des  extrémités  articu- 
laires ;  mais  si  Ton  considère  la  structure  homogène  de  sa  portion 
dure,  et  surtout  l'extension  de  la  couche  cartilagineuse  jusque  sur 
|a  face  ostéoïde  qui  offre  une  marge  cartilagineuse,  on  reste  con- 
vaincu que  telle  ne  doit  pas  être  l'origine  de  celte  production  ac- 
cidentelle, d'autant  moins  encore  que  le  début  des  accidents  vient 
plutôt  infirmer  que  corroborer  cette  manière  devoir.  Il  paraît  donc 
très  probable  que  ce  corps  étranger  s'est  développé  spontanément 
ou  du  moins  sous  des  influences  encore  inconnues ,  et  que  sa  ma- 
nifestation soudaine  à  la  suite  d'un  effort  a  été  produite  par  la  rup-> 
ture  d'un  pédicule  qui  le  tenait  auparavant  fixé. 


It.  M.  £d.  Cruveilhier  présente  un  etichotidrome  de  la  région 
parotidienne  enlevé  par  M.  Nélaton  chez  un  homme  de  quarante- 
deux  ans  qui  n'a  jamais  eu  aucun  antécédent  scrofuleux  ni  syphi- 
litique. 

En  4832,  le  malade  s'aperçut  qu'il  portait  au  niveau  du  lobule 
de  l'oreille  une  petite  tumeur  complètement  indolente.  En  ^841, 
elle  avait  acquis  le  volume  d'une  grosse  pomme  ;  il  fut  alors  opéré 
par  M.  Canquoin,  qui  circonscrivit  la  tumeur  au  moyen  de  cordes 
à  boyaux  enduites  de  caustique.  La  tumeur  tomba  au  bout  d'une 
quinzaine  de  jours,  et  la  guérison  sembla  être  obtenue.  Mais' 
en  1852,  la  tumeur  reparut  et  augmenta  jusqu'à  l'époque  de  l'en- 
trée du  malade  à  l'hôpital  des  Cliniques.  La  tumeur  à  ce  moment 
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offrait  le  volume  d'une  grosse  pomme,  son  diamètre  transverse  peut 
être  représenté  par  une  ligne  s'étendant  de  Tapophyse  mastoïde 
au  bord  antérieur  du  masséter.  La  tumeur  est  bosselée  et  semble 
mobile  sur  les  tissus  sous-jacents  ;  elle  a  une  consistance  assez 
ferme  et  n'adhère  pas  à  la  peau.  Aucune  lésion  fonctionnelle  de 
voisinage,  pas  de  paralysie  faciale.  L'ablation  de  cette  tumeur  est 
des  plus  simples.  M.  Nélaton  pratique  une  incision  et  énuclée  la 
tumeur.  Elle  offre  à  la  coupe  un  aspect  un  peu  jaunâtre  ;  quelques 
points  seulement  ont  la  consistance  du  cartilage  ;  l'examen  micros- 
copique montre  que  du  tissu  cartilagineux  est  uni  au  tissu  glandu- 
laire. 


tit.  M.  Guéniot  montre  un  exemple  de  communication  an* 
cienne  de  la  portion  initiale  du  jéjunum  avec  la  partie  supérieure  du 
côlon  descendant. 

Cette  communication  est  établie  au  moyen  d'un  petit  canal  mem- 
braneux ayant  8  à  4  0  millimètres  de  longueur  et  offrant  un  calibre 
susceptible  de  recevoir  une  sonde  de  femme  ou  un  tuyau  de  plume 
à  écrire.  Lisse  et  régulier  dans  sa  continuité,  il  présente  à  ses  ori- 
fices quelques  particularités  intéressantes.  L'ouverture  colique  cor- 
respond à  l'une  des  cellules  du  côlon  et  se  trouve  ainsi  placée  au 
sommet  d'une  cavité  latérale  et  infundibuliforme.  Circonscrite  par 
deux  petits  replis  valvulaires,  dont  un  supérieur  et  l'autre  infé- 
rieur, elle  n'est  point  circulaire,  mais  allongée  et  comme  triangu- 
laire, représentant  ainsi  très  bien  la  forme  d'une  petite  glotte, 
dont  la  base  ou  la  partie  la  plus  large  regarderait  en  avant  et  le 
sommet  en  arrière. 

L'ouverture  jéjunale,  au  contraire,  est  à  peu  près  circulaire  et 
comprise  entre  deux  valvules  conniventes  qui  ne  paraissent  pas 
l'obturer  dans  leurs  mouvements. 

Relativement  à  la  structure  du  canal,  le  point  intéressant  à  élu. 
cider  est  de  savoir  comment  se  comportent,  à  son  niveau,  les 
fibres  musculaires  de  l'intestin.  Or,  par  une  dissection  attentive,  on 
peut  constater  :  1  °  que  la  paroi  antérieure  du  canal  est  dépourvue 
de  fibres  musculaires  ;  2°  que  sur  sa  face  postérieure  ainsi  que  sur 
ses  bords  supérieur  et  inférieur  existent  des  fibres  musculaires 
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.iransversales  qui  s§  continuent  à  droite  et  i  gauche  sans  aucune 
interruption  avec  les  nbres  annulaires  des  anses  communicantes 
Je  1  .ntestin  ;  3°  que  les  fibres  musculaires  longitudinales  de  ces 
derpières  sont  tout  à  fait  étrangères  à  la  constitution  des  parois  du 
petit  canal;  5-  enfin,  que  celui-ci  ayant  pour  tunique  ertérieure 
une  envejoppe  péritonéale,  sa  strucfure  ne  s'éloigne  pas  notable- 
ment de  ceUe  de  l'intestin  lui-même. 

Ce  petit  canal,  ainsi  constitué,  devait  certainement  pouvoir  nen- 
dant  la  vie,  livrer  passage  aux  gaz  intestinaux,  ainsi  que,  d'ailleurs 

^Tv7^l  "'•/"''"''  "'  ''"  '**'"*'""-^-  ^y*"'  réparé  d^ 
reste  de  l  tnteshn  très  dhtendu  par  de,  gaz,  les  deux  anses  com- 
municantes qui  avaient  été  préalablement  fermées  par  des  lii» 
tures,  je  fis  une  ponction  à  l'anse  jéjunale,  et  tout  aussitôt  Tue" 
s  afiaissa,  atnsi  que  l'ame  colique  que  j'mah  lamée  intacte 

Le  calibre  du  canal  est  également  assez  considérable  pour  faire 
presmner  que  les  matières  liquides  passaient  en  petite  qUtité^ 
jéjunum  dans  le  côlon.  Quant  au  reflux  des  matières  du  mZ 
dans  1  intestin  grêle,  ou.re  le  fait  de  leur  consistance,  généralement 
assez  grande,  la  disposition  présigpalée  de  l'orifice  colique  devait 
s  opposer  a  ce  reflux  par  l'abaissement  des  deux  petites  valvules 
dont  il  est  pourvu. 

11  est  regrettable,  d'ailleurs,  que  je  n'aie  pu  recueillir  aucun 
rense^nement  sur  l'eut  de  santé  habituelle  delà  malade  avant 
Il  a  rhôpital,  en  sorte  qu'au  point  de  vue  purement  pa- 

tf.olog.que  I  observation  reste  muette.  Il  est  toutefois  permis  de 

Z!!!T'  '"  /"^'^  '•"*'"*'  "*"  «='«'«J'  "ï"«  ««'te  communication 
anomale  ne  devait  pas  occasionner,  pendant  la  vie,  des  troubles 
oigestife  seneux. 

d'i'^H  '"  .™'»'«««»t  l'Origine  de  cette  lésion  1  H  est  difficile 
d  admettre  qu  elle  soit  congénitale ,  et  je  ne  sache  pas  d'ailleurs 
qu  d  existe  aucune  loi  d'embryologie  capable  d'en  donner  la  raison. 
Jt  "  .''f  "Î=""P  P'"«  probable  que  ce  canal  anormal  a  une  ori- 
El  H    r  !"^'  T''""'  '  '^  •=°"«""''é  même  des  fibres  musc«- 

cJllt  "'""""'■  ^  ''  '"*^"'"  P^'''"*^  <!«  f«"e  une  hypothèïe  à 
ce  SHje,  je  supposerais  volontiers  qu'à  une  époque  assez  éloignée, 

2iirr"''  '"'  ^**"°'"''  "  '''''  ^""^^  ""«  Perfo'-atio"  pa^ 
WcéraUon  des  parois  en  contact;  les  adhérences  pseudo-membra- 
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neuses  qui  circonscrivaient  cette  perforation  ont  pris  peu  à  peu  la 
structure  celluleuse,  et  se  sont  allongées  sous  l'influence  des  tirail- 
lements exercés  sur  elle  par  les  mouvements  de  l'intestin .  Enfin 
des  fibres  musculaires  se  sont  développées  là  d'après  une  loi  ou 
par  une  cause  encore  inconnue,  semblable  à  celle,  par  exemple, 
en  vertu  de  laquelle  on  voit  des  fibres  musculaires  se  développer 
dans  la  corde  mésentérique  de  l'anus  contre-nature. 


13.  M.  Ed.  Cruveilhier  fait  voir  une  tumeur  médiastine  d^appa* 
rence  squirrheuse. 

Le  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Nélaton  pour  une  double 
adénite  inguinale.  Il  se  plaignit  en  môme  temps  d'une  toux  et  d'une 
oppression  assez  fortes.  En  l'auscultant  on  trouva  les  signes  d'une 
bronchite  chronique.  Les  tumeurs  inguinales  étant  très  anciennes 
et  n'occasionnant  aucune  douleur,  cet  homme  n'attira  pas  spécia- 
lement l'attention  ;  mais  cinq  jours  après  son  entrée  il  fut  pris  su- 
bitement d'un  accès  de  suffocation  très  violent,  et  succomba. 

A  Vaulopsie,  nous  trouvîlmes  une  énorme  tumeur  médiastine  se 
prolongeant  dans  les  deux  aisselles,  sous  la  forme  de  masses  gan- 
glionnaires énormes,  en  continuité  avec  la  tumeur  thoracique. 

En  disséquant  attentivement  la  pièce,  je  vis  que  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  étaient  compris 
dans  la  tumeur. 

L'aorte  pouvait  être  isolée  dans  une  partie  de  son  étendue  ;  elle 
était  même  séparée  de  la  production  morbide  par  une  atmosphère 
ceUuleuse  lâche,  qui  permettait  de  constater  une  intégrité  parfaite 
du  vaisseau.  Au  niveau  du  point  où  l'aorte  va  devenir  horizontale, 
les  tuniques  du  vaisseau  se  confondaient  intimement  avec  le  tissu 
pathologique ,  quoique  le  calibre  de  l'artère  ne  fût  nullement 
diminué. 

L'artère  pulmonaire  pouvait  être  isolée  dans  toute  son  étendue  ; 
les  bronches  seules,  surtout  la  gauche,  se  confondaient  avec  la 
tumeur.  Les  gros  troncs  veineux  étaient  peu  adhérents ,  quoiqu'il 
fût  difficile  de  suivre  le  trajet  entier  de  la  veine  cave  supérieure. 
Le  pneumogastrique  gauche  venait  se  confondre  avec  la  produc- 
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tion  morbide  au-dessous  de  Tarière  sous-clavière  ;  le  nerf  récurrent 
pouvait  être  isolé  avec  assez  de  facilité  ;  il  n'en  était  pas  de  même 
du  pneumogastrique  gauche,  qui  au  niveau  de  la  sixième  et  sep- 
tième cervicale  offrait  un  renflement  fusiforme  qui  lui  donnait  le 
volume  du  petit  doigt  ;  puis  il  se  perdait  dans  la  tumeur  au  niveau 
de  la  portion  de  la  crosse  aortique  ;  le  nerf  récurrent  ne  pouvait 
plus  être  isolé  à  ce  niveau,  on  le  retrouvait  intact  à  la  partie  infé- 
rieure du  cou. 

Le  cœur  et  le  péricarde  n'olTraient  rien  d'anormal,  mais  les 
deux  sommets  des  poumons  étaient  en  continuité  de  tissu  avec  la 
tumeur.  Ces  deux  sommets  avaient  un  aspect  squirrheux  qui  leur 
donnait  à  la  coupe  l'apparence  d*une  tumeur  homogène.  Dans  tout 
le  reste  de  retendue  des  poumons,  on  trouvait  des  granulations 
de  la  grosseur  d*un  grain  de  millet,  analogues  à  des  granulations 
tuberculeuses  de  la  variété  grise  ou  demi-transparente. 

M.  Hottël  regarde  cette  tifmeur  comme  s'étant  développée  pri- 
mitivement dans  les  médiaslins  antérieur  et  postérieur,  et  n'ayant 
envahi  que  consécutivement  les  organes  environnants. 

Quant  à  sa  nature,  il  ne  croit  pas  que  ce  soit  là  un  vrai  cancer, 
mais  que  la  tumeur  peut  être  rangée  parmi  les  produits  fibro-plas- 
tiques.  En  effet,  elle  crie  sous  le  scalpel  dans  certains  points,  et 
ne  laisse  pas  suinter  de  suc  cancéreux  h  la  coupe.  Enfin  les  pro- 
ductions que  Ton  trouve  dans  les  poumons  ne  sont  pas  des  tuber- 
cules, mais  une  matière  analogue  à  celle  que  Ton  rencontre  dans 
la  tumeur  du  médiastin. 

Arrivant  ensuite  à  la  rapidité  avec  laquelle  le  malade  a  succombé, 
M.  Houël  rappelle  les  observations  analogues  signalées  dans  un 
mémoire  d'Hourmann  sur  les  tumeurs  développées  au  voisinage  du 
nerf  récurrent. 

M.  Trélat  appelle  l'attention  de  la  Société,  dans  ce  cas,  sur 
l'apparition  de  ganglions  développés  dans  les  régions  parotidienne, 
carotidienne  et  axillaire.  La  présence  de  ces  tumeurs  peut,  ainsi 
que  M.  Millard  l'a  e^osé  dans  un  récent  rapport  sur  la  candidature 
de  M.  Mauriac,  guider  dans  l'étude  du  diagnostic  souvent  si  diffi- 
cile de  ces  affections.  Bon  nombre  de  ces  tumeurs  produisant  des 
troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  n'ont  pu  être  recon- 
nues qu'à  l'autopsie,  faute  d'avoir  négligé  ou  de  n'avoir  pas  suffi.. 
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sâmment  recherché  ces  manifestations  symptomatiques  extérieures. 
Dans  le  fait  actuel,  plusieurs  altérations  peuvent,  jusqu'à  un  cer- 
tain point,  expliquer  une  mort  rapide  :  Tétat  des  poumons  envahis 
par  les  productions  analogues  à  celles  de  la  tumeur,  l'état  du  larynx, 
enfin  l'état  des  nerfs  pneumogastriques  et  laryngés  récurrents. 

M.  Cruveilhier  pense  que  les  granulations  trouvées  dans  les 
poumons  sont  de  nature  tuberculeuse ,  elles  en  ont  l'aspect  à  l'œil 
nu  et  même  à  la  coupe.  11  ne  serait,  du  reste,  pas  très  rare  de 
rencontrer  réunis  sur  le  même  sujet  le  tubercule  et  le  cancer. 


Tubercules  multiples  du  cervelet.  Tuberculisation  ganglion- 
naire GÉNÉRALE. —  Observation  par  M.  Campana,  interne  des 
hôpitaux . 

F...,  peintre  en  lettres,  âgé  de  trente-six  ans,  entré  le  28  jan- 
vier 4  860   à  l'hôpital  Lariboisière    (service    de    M.   Oulmont). 
Homme   robuste,  bien  musclé,  de  haute  taille,  de  bonne  appa- 
rejîce,  mais  portant  plus  que  son  âge;  cheveux  gris,  iris  bleu, 
visage  couturé  par  la  petite  vérole  ;  peau  du  tronc  fine  et  blanche  ; 
ganglions  lymphatiques  du  cou,  des  aisselles  et  des  aines  très 
apparents.  Décubitus  dorsal,  immobilité  ;  regards  vagues,  dirigés 
au  loin  ;  profonde  indifférence  pour  le  monde  extérieur.  Il  répond 
aux  questions  qu'on  lui  adresse  avec  assez  de  raison  pour  mettre 
hors  de  doute  l'intégrité  de  ses  facultés  intellectuelles;  c'est  ainsi 
que  nous  apprenons  qu'il  ne  s'est  presque  jamais  servi  de  céruse, 
qu'il  n'a  éprouvé  ni  constipation,  ni  coliques,  ni  arthralgies,  ni 
paralysie  de  nature  saturnine.  Il  affirme  aussi  ne  ressentir  aucune 
douleur,  et  conserver  le  sommeil  et  l'appétit;  il  répond  toujours 
négativement  quand  on  lui  demande  s'il  éprouve  tel  ou  tel  sym- 
ptôme du  côté  des  voies  digestives  ou  respiratoires.  Mais  comme 
les  réponses  soilt  monosyllabiques  ou  très  courtes,  faiies  lentement, 
à  voix  basse  et  avec  indifférence,  je  préfère  m'adresser  à  ses  pa- 
rents pour  connaître  ses  antécédents  pathologiques.  Ceux-ci  m'af- 
firment qu'il  n'a  jamais  eu  la  colique  des  peintres  ;  il  a  eu  la  va- 
riole en  4  843  ;  il  n'a  jamais  eu  de  fièvres  intermittentes,  ni  aucune 
maladie  aij^uê.  Longtemps  après  sa  variole,  mais  à  une  date  que 
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!*on  ne  peut  préciser,  il  est  survenu  un  engorgement  ganglion- 
naire indolent,  borné  au  côté  droit  du  cou.  Ce  n'est  que  plus  tard, 
en  4  847,  que  le  côté  gauche  parut  être  prisa  son  tour. 

En  4  848  ou  1819,  il  entra  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  où 
on  lui  pratiqua  l'extirpation  de  quelques  ganglions  sous-maxillaires 
du  côté  droit.  Une  cicatrice  blanche  un  peu  irrégulière,  dépourvue 
de  barbe,  située  dans  la  région  sus-hyoïdienne  droite,  parallèle- 
ment à  la  branche  du  maxillaire  inférieur,  atteste  que  la  réunion 
des  parties  n*a  dû  s'opérer  qu'après  une  longue  inflammation.  Puis 
le  malade  recouvra  sa  santé  et  son  entrain  ordinaires,  et  pendant 
quelques  années  on  ne  remarqua  en  lui  aucun  phénomène  parti- 
culier. 

J  En  4  856,  on  s'aperçut  qu'il  était  moins  gai,  qu'il  avait  moins 
d'appétit  et  qu'il  buvait  fréquemment  du  vin  blanc  et  des  liqueurs. 
En  même  temps  il  se  plaignait  de  fréquents  maux  de  tête.  Cet  état 
ne  fit  qu'empirer.  F...,  s'accoutumant  à  l'absinthe  et  auvermout, 
n'arrivait  plus  à  l'ivresse,  mais  il  avait  la  tête  montée  habituelle- 
ment. Depuis  près  de  deux  ans,  il  était  devenu  taciturne  ;  parfois 
il  parlait  seul,  laissant  échapper  quelques  paroles  incohérentes, 
ou  bien  il  interrompait  la  conversation  pour  prononcer  une  ou 
deux  phrases  qui  n'y  avaient  aucun  rapport.  Jamais  il  ne  s'est  livré 
à  aucun  acte  dangereux  pour  lui  ou  pour  les  autres;  jamais  il  n'a 
eu  de  délire  ou  de  fureur;  il  a  conservé  la  douceur  qui  était  le  fond 
de  son  caractère. 

Depuis  plus  de  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  on  l'a- 
vait gardé  an  Kt,  parce  qu'il  s'était  beaucoup  affaibli  et  qu'il  était 
tombé  dans  l'état  de  somnolence  et  d'apathie  où  nous  l'avions 
trouvé  dès  notre  première  visite  (20  février).  Pour  compléter  la 
description  de  l'état  actuel,  nous  dirons  que  la  sensibilité  générale 
et  spéciale  du  malade  est  partout  conservée,  mais  comme  engour- 
die. Il  sent  bien  lorsqu'on  le  touche;  si  l'on  vient  à  le  pincer,  il 
fait  un  mouvement,  mais  il  l'exécute  avec  lenteur  et  avec  un  air 
d'indifférence.  Les  pupilles  sont  normales,  mobiles;  il  n'y  a  pas 
de  strabisme.  Quand  on  le  lui  demande,  il  tire  la  langue  :  elle  n'est 
pas  déviée;  les  deux  côtés  de  la  face  sont  symétriques.  Il  exécute 
tous  les  mouvements  qu'on  lui  demande,  surtout  lorsqu'on  insiste  : 
ces  mouvements  sont  très  lents  et  très  réguliers;  si  l'on  veut 
qu'il  les  reproduise  plusieurs  fois,  il  cesse  bientôt  d'obéir.  Leç 
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premiers  jours,  il  s'asseyait  dans  son  lit  pour  qu'on  l'auscultât  sans 
aide,  quoique  avec  peine;  aujourd'hui  il  ne  le  peut  plus.  Il  a  de  la 
roideur  musculaire  générale,  plus  prononcée  au  tronc.  Quand  on  le 
lève  de  son  lit,  il  se  tient  tout  d'une  pièce;  si  l'on  étend  ses  bras, 
habituellement  fléchis,  avec  brusquerie,  on  éprouve  de  la  résis- 
tance ;  elle  cesse  complètement  si  l'on  procède  avec  lenteur.  Les 
premiers  jours,  le  malade  pouvait  encore  se  traîner  pour  aller  dans 
la  salle  ;  il  tenait  ses  bras  étendus  sans  le  moindre  tremblement.  Il 
n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui  :  l'affaiblissement  est  rapide  et 
la  diminution  des  masses  musculaires  proportionnelle. 

Le  cœur  est  petit  ;  la  pointe  bat  très  visiblement  dans  le  qua- 
trième espace  intercostal;  ses  battements  sont  normaux,  réguliers, 
un  peu  forts.  Pouls  à  92,  régulier,  ample,  mais  dépressible.  Peau 
chaude,  couverte  d'une  sueur  visqueuse.  Pas  d'œdème;  peu  de 
toux  :  expectoration  nulle.  Aucune  odeur  particulière  de  Thaleine. 
27  respirations  par  minute.  Percussion  du  thorax  normale  ;  pas  de 
râles,  faiblesse  du  murmure  vésiculaire. 

La  langue  est  humide,  naturelle;  la  déglutition  facile.  A  cause 
de  l'indifférence  du  malade  pour  les  aliments  et  de  sa  faiblesse,  on 
est  obligé  de  lui  donner  à  manger  comme  à  un  enfant.  Pas  de 
troubles  gastriques;  ventre  souple,  indolent.  A  une  assez  longue 
constipation  succède  un  peu  de  diarrhée.  Le  foie  n'atteint  pas  le 
rebord  costal  ;  la  miction  se  fait  bien,  ainsi  que  la  défécation, 
quoique  le  malade  soit  gâteux.  L'urine  n'offre  rien  de  particulier, 
ni  dans  sa  couleur  ni  dans  sa  densité  ;  elle  ne  contient  ni  sucre  ni 
albumine.  L'hypertrophie  généralisée  des  glandes  lymphatiques 
m'a  porté  à  examiner  le  sang  au  point  de  vue  de  la  leucémie.  Un 
léger  gonflement  de  la  rate,  sans  coïncidence  de  fièvre  intermit* 
tente,  pouvait  faire  songer  à  cette  affection;  le  microscope  ne 
m'a  montré  qu'une  faible  augmentation  dans  le  nombre  des  glo* 
bules  blancs. 

Quant  à  la  marche  de  la  maladie,  elle  a  été  d'une  uniformité  par- 
faite, que  ne  sont  venus  interrompre  aucun  incident,  aucune  ré- 
mission ou  aggravation  irrégulière  des  symptômes  déjà  notés.  Le 
pouls  seul  s'est  notablement  ralenti  pendant  quelques  jours,  en 
conservant  sa  régularité  :  ainsi,  le  mercredi  7  mars,  il  était  tombé 
à  52  ;  mais  déjà,  le  samedi  suivant,  il  était  à  72,  et  depuis  il  a 
toujours  été  trouvé  avec  un  léger  degré  de  fréquence.  On  nous  dit 
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que  le  malade  tousse  de  loin  en  loin,  mais  nous  ne  Tavons  jamais 
entendu.  Persistance  des  sueurs  visqueuses.  La  langue  est  restée 
humide.  Chaque  jour,  le  malade  a  avalé  quelques  cuillerées  de 
potage,  sans  témoigner  le  moindre  plaisir,  et  ne  manquant  pas  de 
les  rejeter  lorsqu'on  les  lui  donnait  avec  trop  d'abondance  ou  Irop 
de  précipitation.  Constipation,  selles  rares,  dures,  très  peu  abon- 
dantes; ventre  excavé,  amaigrissement  rapide,  roideur  musculaire 
constante;  aucun  mouvement  spontané,  immobilité  absolue  dans 
le  décubitus  dorsal,  et  cependant  pas  d'eschare  au  sacrum.  Affai- 
blissement de  la  motilité,  paresse  d'agir,  mais  non  impuissance. 
Sensibilité  générale  engourdie.  On  le  trouvait  ordinairement  en- 
dormi à  toute  heure  de  la  journée,  bien  qu'il  sommeillât  la  nuit. 
Lorsqu'on  le  tirait  de  cette  espèce  d'assoupissement  continuel,  ses 
regards  se  dirigeaient  vaguement  au  loin  ;  il  y  avait  alors  quelques 
oscillations  lentes  des  globes  oculaires  qui  amenaient  un  strabisme 
variable  en  divers  sens,  mais  passager.  Il  ne  se  donnait  pas  la 
peine  de  regarder  son  interlocuteur.  Il  n'accusait  aucune  douleur, 
ne  proférait  aucune  plainte.  On  avait  seulement  remarqué  l'ex- 
pression pénible  que  prenait  sa  figure  lorsque  l'on  imprimait  un 
mouvement  brusque  à  sa  tête. 

Le  2  mai,  on  le  trouva  mort  dans  son  lit  sans  avoir  eu  aucun 
symptôme  d'agonie. 

Autopsie.  —  Téguments  et  os  du  crâne  sains.  Dure-mère  ten- 
due; sinus  à  peu  près  vides.  Aucun  épanchement  dans  la  cavité 
arachnoidienne. 

Arachnoïde  viscérale  légèrement  infiltrée  et  opaque.  Espaces 
sous-arachnoïdiens  distendus  par  de  la  sérosité  ;  tuber  cinereum 
bombé,  fluctuant.  Veines  cérébrales  effacées.  Pie-mère  cérébrale 
non  congestionnée  ;  artères  cérébrales  saines. 

Quoique  les  circonvolutions  cérébrales  soient  un  peu  aplaties, 
effacées,  la  substance  grise  n'est  pas  atrophiée  ;  elle  a  partout  son 
épaisseur,  sa  consistance  et  sa  coloration  normales.  La  substance 
blanche  n'offre  aucune  altération.  Les  ventricules  du  cerveau  sont 
distendus  par  une  quantité  de  sérosité  citrine  que  je  puis  évaluer 
à  230  grammes.  Le  septum  îucidum  n'est  pas  ramolli.  L'aqueduc  de 
Sylvius,  béant,  peut  admettre  vers  le  milieu  de  son  trajet'  une 
plume  de  corbeau. 
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Dans  le  cervelet,  on  trouve  une  vingtaine  de  tioyaux  tutlercu- 
.eux:  les  uns  sont  plus  gros  qu'une  aveline,  les  autres  n'atteignent 
pas  le  volume  d'un  petit  pois.  Leur  consistance  et  leur  coloration 
uniforme  sont  analogues  à  celles  des  tubercules  jaunes  crus  des 
poumons.  Dans  l'hémisphère  gauche,  ils  sont  très  rapprochés,  si- 
tués profondément  et  groupés  de  manière  à  former,  par  les  progrès 
de  leur  développement,  une  grosse  masse  unique.  D'après  leur 
situation  générale,  ils  m'ont  tous  paru  nés  à  la  même  profondeur, 
dans  la  même  zone  cérébelleuse,  très  rapprochée  de  la  substance 
grise  et  peut-être  dans  la  substance  grise  elle-même  ;  on  pourrait 
dire,  si  l'on  ne  tenait  compte  que  de  l'apparence,  que  celle-ci 
avait  été  perforée  ou  détruite  à  la  face  supérieure  de  l'organe  pour 
donner  j)assage  à  la  production  tuberculeuse  qui  s'y  étalait  sous 
forme  d'une  large  plaque.  Du  côté  du  sinus  rhomboîdal,  au  con- 
traire, aucun  des  noyaux  n'apparaissait  à  nu ,  mais  leur  présence 
se  révélait  par  des  saillies  hémisphériques  recouvertes  de  sub- 
stance blanche  intacte.  La  cavité  du  quatrième  ventricule  était,  par 
conséquent,  déformée  ;  elle  s'était  aussi  beaucoup  agrandie,  de 
même  que  les  cavités  cérébrales.  Je  note  d'une  façon  expresse 
qu'il  n'y  avait,  sous  aucun  rapport,  symétrie  parfaite  entre  les  diffé- 
rentes masses  morbides,  quoiqu'il  en  existât  dans  toutes  les  parties 
de  l'organe,  y  compris  les  vermis. 

La  moelle  allongée,  la  protubérance  et  les  pédoncules  n'offraient 
rien  d'anormal. 

Au  sommet  du  poumoii  droit,  quelques  granulations  grises  demi- 
transparentes. 

Les  ganglions  cervicaux,  axillaires,  inguinaux,  dont  la  tuméfac- 
tion considérable  avait  été  reconnue  pendant  la  vie,  sont  psissés  à 
l'ètaf  gras,  jaunâtre,  homogène,  dit  tuberculeux.  La  plupart  des 
ganglions  des  médiastins  et  du  mésentère  ont  subi  la  même  àé^é^ 
nérescence.  Les  reins  sont  volumineux  et  inégaux;  ils  sont  lisses  à 
leur  surface,  d'un  blanc  jaunâtre,  parsemés  de  points  rouges  à 
leur  intérieur. 
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vation  et  féflexions,  par  M.  Leyen,  interne  des  hôpitaux. 

La  femme  X...  est  entrée  dans  le  service  de  chirurgie  de  la  Pitié 
en  février  1858. 

Agée  de  trente-quatre  ans,  d'une  constitution  vigoureuse  et 
d'une  santé  qui  avait  été  toujours  excellente,  elle  fut  prise  en  jan- 
vier de  vomissements,  coliques  abdominales,  etc.;  elle  se  décida, 
au  bout  de  deux  septénaires,  à  entrer  à  l'hôpital.  Elle  avait  eu 
déjà  deux  enfants.  L'accouchement  avait  été,  dans  les  deux  cas, 
facile.  Les  règles  avaient  reparu  au  bout  de  six  semaines,  après' 
avoir  manqué  durant  toute  la  grossesse. 

Actuellement  la  malade  est  bien  réglée,  seulement  depuis  quatre 
à  cinq  semaines  il  se  fait  continuellement  un  suintement  sanguin 
qui  augmente  aux  époques;  de  sorte  qu'elle  est  soumise  à  une  mé- 
trorrhagie  incessante  depuis  cette  époque. 

De  plus,  la  malade  présente  depuis  son  entrée  les  symptômes 
d'une  péritonite  caractérisée  par  le  faciès  grippé,  les  yeux  caves, 
le  pouls  petit,  fréquent  (120  pulsations),  des  vomissements  ver- 
dâtres,  des  coliques  abdominales  intenses,  surtout  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque,  l'abdomen  tympanisé. 

On  sent  au-dessous  de  l'ombilic,  en  déprimant  les  parois  abdo- 
minales, une  tumeur  dirigée  profondément  de  gauche  à  droite  et 
dans  la  direction  de  l'utérus. 

.  Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  que  le  col  est  élevé  jusqu*à 
la  symphyse  du  pubis.  L'orifice  du  col  n'est  pas  entr'ouvert.  La 
paroi  postérieure  du  vagin  est  refoulée  en  avant,  et  le  doigt  per- 
çoit comme  une  fausse  sensation  de  fluctuation. 

Le  toucher  rectal  permet  d'atteindre  la  même  tumeur  ;  elle  a. 
une  apparence  molle,  fluctuante.  Après  six  semaines  de  séjour  la 
malade  succombe. 

Vautopsie  fait  constater  ce  qui  suit  : 

Le  corps  de  l'utérus  est  fortement  poussé  en  avant,  et  la  tumeur 
est  complètement  cachée  par  l'utérus.  En  incisant  la  paroi  posté- 

(1)  Voir  la  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  la  présentation  de  cette  pièce.  {BtU^ 
Utins  de  1858,  p.  157.)  {j^ote  du  tecrétâirc.) 
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rieure  de  cet  organe  la  tumeur  devient  visible  ;  elle  a  environ 
4  2  centimètres.  L'utérus  présentait  les  dimensions  suivantes  : 

Diamètre  antéro-postérieur 14  cent. 

Diamètre  trans verse  du  fond  de  l'organe.  3 
Diamètre  antéro-postérieur  du  corps . . .  •  7 
Diamètre  antéro-postérieur  du  col 4 

Point  de  trace  de  bouchon  gélatineux.  La  saillie  de  Tarbre  de 
vie  est  très  accusée,  et  les  deux  saillies  principales  existent  sur  la 
face  postérieure. 

Les  follicules  de  Naboth  sont  remarquablement  développés  au 
niveau  de  l'orillce  externe. 

La  trompe  à  gauche  a  son  aspect  normal;  sa  muqueuse  est 
blanche  dans  la  moitié  antérieure,  rouge  dans  la  moitié  postérieure. 

L'ovaire  du  même  côté  est  aussi  normal.  A  droite,  l'ovaire  est 
fixé  sur  la  tumeur.  Au  moyen  d'une  soie,  nous  avons  pu  recon- 
naître le  siège  de  la  tumeur  ;  elle  se  continue  dans  la  trompe.  La 
trompe  à  droite  est  intacte  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres. 

Le  reste  a  disparu  absorbé  par  la  tumeur. 

La  tumeur  indépendante  de  l'utérus  siège  dans  les  replis  péri- 
tonéaux  du  ligament  large;  elle  est  extrapéritonéale.  Les  circon- 
volutions intestinales  au  niveau  du  bassin  sont  couvertes  de  fausses 
membranes  et  de  pus. 

La  tumeur  elle-même  a  le  volume  du  fœtus  à  terme. 

Elle  renferme  un  fœtus  bien  conformé  de  quatre  mois  environ. 
Le  fœtus  se  rattache  au  kyste  par  le  cordon  ombilical  ;  de  nom- 
breuses hémorrhagies  s'étaient  faites  dans  son  intérieur,  et  la  sur- 
face externe  du  kyste  était  recouverte  de  fausses  membranes  orga* 
nisées;  le  kyste  est  de  nature  fibreuse. 

Réfkxions.  —  Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  plus 
d'un  titre,  non  pas  en  elle-même  seulement,  mais  dans  les  rappro- 
chements qu'elle  permet  entre  la  grossesse  extra-utérine  et  une 
maladie  qui  a  été  sérieusement  étudiée  par  les  médecins  dans  ces 
dernières  années,  l'hématocèle  rétro-utérine. 

La  grossesse,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  est  tubaire  ;  c'est  le 
genre  le  plus  commun  dont  tous  les  auteurs  ont  cité  des  cas,  Bar- 
tholin,  Riolan,  Portai,  Duverney,  etc.,  etc. 
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Dans  ces  cas,  disent  les  auteurs,  Toviile  reste  dans  le  conduit 
de  la  trompe,  et  est  fécondé  au  bout  de  quelque  temps  ;  la  trompe 
se  rompt,  et  la  grossesse,  qui  avait  été  tubaire  primitivement,  est 
devenue  abdominale. 

Quelles  peuvent  avoir  été,  dans  ce  cas  particulier,  les  causes  de 
cette  grossesse  anormale?  Elles  nous  paraissent  insaisissables 
dans  ce  cas  comme  dans  tous  ceux  analogues. 

Je  sais  bien  que  les  auteurs  ont  fait  beaucoup  de  frais  d'imagina- 
tion pour  arriver  à  une  explication ,  mais  leurs  recherches  ont  été 
infructueuses,  et  n'ont  abouti  qu'à  des  hypothèses  ;  c'est,  du  reste, 
tout  ce  que  l'on  doit  espérer  dans  des  tentatives  de  ce  genre  :. ainsi 
on  a  dit  que  la  paralysie,  le  spasme,  la  mauvaise  direction,  l'excès 
de  longueur,  l'engorgement  et  les  ulcérations  de  la  muqueuse  de 
la  trompe  sont  autant  de  causes  ;  d'autres  ont  même  dit  que  la 
frayeur  de  femmes  surprises  en  flagrant  délit  avait  fait  rétrograder 
l'ovule  de  l'utérus  dans  la  trompe. 

Les  signes  de  la  grossesse  extra-utérine,  comme  la  persistance 
des  règles,  la  péritonite,  la  tumeur,  le  volume  normal  de  l'utérus, 
aucun  de  ces  signes  ne  manquait  ;  cependant  la  grossesse  avait  été 
méconnue.  Cette  erreur  de  diagnostic  est  identique  avec  celle  com- 
mise par  MM.  Robert  et  Huguier,  et  rapportée  par  M.  Gallard  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomiqtie  en  1854.  Le  fœtus,  comme 
dans  ce  cas,  était  bien  formé  ;  la  femme  avait  éprouvé  également 
des  symptômes  de  péritonite  ;  il  y  avait  une  tumeur  saillante  dans 
le  vagin ,  mais  on  n'avait  pas  examiné  les  seins,  et  on  avait  porté 
le  même  diagnostic  :  hématocèle  rétro-utérine. 

Quoique  dans  l'expression  symptomatique,  dans  le  pronostic  il 
y  ait  des  différences  capitales  entre  ces  deux  genres  d'afleclions,  il 
ne  faut  cependant  pas  méconnaître  l'analogie  vraie  qui  existe  entre 
l'origine  et  la  nature  des  deux.  Que  nous  admettions  l'une  ou 
l'autre  des  théories  physiologiques  émises  par  Bischoff  ou  Longet, 
une  des  théories  admises  actuellement  pour  l'explication  des  causes 
anatomiques  de  l'hématocèle,  il  est  certain  que  l'hématocèle  se 
produit  par  suite  de  la  chute  d'un  ovule  dans  la  trompe,  qui  amène 
une  hémorrhagie  excessive  dans  la  trompe,  et  consécutivement 
la  rupture  du  conduit.  La  grossesse  extra-utérine  tubaire  n'en 
diffère  que  par  la  fécondation  de  l'œuf,  qui  prend  ensuite  son  déve- 
loppement. 
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Si,  comme  il  est  très  probable,  up  grand  nombre  d'hématocèles 
resseipblent  à  ce  fait  particulier  que  nous  avons  relat'é,  en  ad- 
mettant toutefois  que  Tovule  ne  s'est  pas  modifié ,  nous  devons  en 
conclure  aussi,  contrairement  à  l'opinion  de  quelques  médecins, 
que  le  siège  de  la  tumeur  est  souvent  extrapéritonéal.  Nous  ne 
partageons  pas  l'avis  de  M.  le  docteur  Voisin,  qui  les  place  toutes 
dans  la  cavité  péritonéale  même.  Pour  confirmer  sa  pensée, 
M.  Voisin  se  fonde  sur  la  rapidité  de  formation,  le  volume  considé- 
rable de  |a  tumeur,  sur  les  phénomènes  de  péritonite  qu'oQTre  la 
malade  en  général. 

Mais  dans  beaucoup  d'hématocèles  le  début  est  insidieux,  et  là 
maladie  n'arrive  pas  au  maximum  d'intensité  dès  les  premiers 
jours;  i(  n'est  donc  pas  possible  de  déduire  le  siège  des  symptômes 
énoncés  ci-dessus ,  et  nous  croyons  que  Thématocèle  est  tantôt 
intra  et  tantôt  extrapéritotiéale.  La  terminaison  de  la  grossesse 
èxtra-utérine  a  lieu  souvent  comme  celle  de  l'hématocèle.  Le  pro- 
duit de  la  grossesse  est  chassé  par  l'anus  ou  le  vagin.  Les  auteurs 
en  rapportent  des  exemples  nombreux,  comme  Wilmans,  Littre, 
dans  les  Mémoires  de  V Académie  des  sciences^  1702,  et  beaucoup 
d'autres.  Ils  ont  certainement,  à  plus  d'une  reprise,  confondu  l'hé- 
matocèle et  la  grossesse  extra-utérine,  et  c'est  ainsi  qu'ils  ont  re- 
laté des  grossesses  durant  trente  et  quarante  ans. 

Cette  observation  a  donc  un  grand  intérêt,  comme  nous  l'avons 
dit  en  commençant,  par  elle-même  et  par  les  déductions  que  l'on 
en  peut  tirer  pour  l'hématocèle. 

Elle  permettra  d'éclairer  certains  faits  d'une  maladie  que  les 
médecins  n'ont  étudiée  que  depuis  un  petit  nombre  d'aqnées,  et 
sur  lesquels  il  reste  encore  bien  des  obscurités. 

Extrait  du  rapport  sur  l'observation  précédente, 
par  M.  le  docteur  Guyon. 

Le  véritable  intérêt  de  cette  observation  gît  dans  le  diagnostic, 

ainsi  que  M.  Leven  lui-même  a  soin  de  nous  le  montrer  dans  la 

*  suite  de  sa  relation.  C'est  là  aussi  que  s'est  tout  d'abord  portée 

l'attention  de  la  Société,  mais  bientôt  la  discussion  l'a  conduite 

sur  le   terrain  de  la  théorie   des  hématocèles  rétro-utérines. 
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If.  (.eyen  est,  lui  aussi,  arrivé  à  4iscater  assez  longuement  &  |a  fin 
(}e  son  observation,  ce  corollaire  de  son  fait  ;  dans  cela»  du  reste, 
rien  que  ne  fasse  un  peu  tout  le  monde  à  propos  de  rhématocèle 
rétro-utérine.  Il  faut  cependant  reconnaître  que  Ton  a  à  peu  près 
tout  épuisé  à  ce  sujet,  et  qu'il  sera  désormais  difficile  de  créçr  une 
nouvelle  théorie  de  rhématocèle  rétro-utérine,  faute  de  poipts  non 
encore  utilisés  à  ce  sujet  dans  Tanatomie  ou  la  physiologie  de 
Tutérus  et  de  ses  dépendances.  M.  Leven,  je  me  hâte  de  le  dire^ 
ne  donne  pas  de  théorie  nouvelle  ;  il  cherche  seulement  à  laquelle 
répond  le  mieux,  où  conduit  le  fait  important  qu'il  a  observé  ;  je 
n'aurais  donc  qu'à  le  suivre  sur  ce  point  avec  le  rapport,  si  l'opi- 
nion même  qu'il  est  disposé  à  adopter  n'avait,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  l'hématocèle  et  de  la  grossesse  extra-utérine,  une 
importance  particulière.  Nous  sommes,  en  effet,  portés,  en  quelque 
sorte,  en  dehors  du  fait  anatomique  qui  nous  a  été  soumis  par  suite 
de  Terreur  diagnostique  ;  il  importe  cependant,  avant  d'aller  plus 
loin,  de  revenir  sur  certains  détails  de  l'autopsie  et  de  l'examen  de 
la  pièce,  examen  que  M.  Leven  a  bien  voulu  faire  avec  moi  de  la 
manière  la  plus  consciencieuse. 

Un  premier  fait  nous  frappe  dans  l'autopsie,  c'est  que  l'utérus 
placé  au-devant  de  la  tumeur  la  cachait  complètement,  si  bien  que 
ce  n'est  qu'après  l'avoir  incisé  qu'on  la  découvrit,  et  quïl  reste 
acquis  que  c'était  cet  organe  que  l'on  sentait  à  travers  la  paroi 
abdominale  sur  le  vivant.  11  présentait,  du  reste,  4  4  centimètres 
dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  ce  qui  représente  le  double 
de  la  longueur  normale  de  l'utérus  multipare  ;  en  d'autres  termes, 
l'utérus,  malgré  sa  vacuité,  avait  doublé  son  volume,  ce  qui  res- 
sort du  reste  du  détail  des  mensurations  consignées  par  M.  Leven 
dans  son  observation.  Les  cavités  ne  présentaient  rien  de  particu- 
lier, et  la  muqueuse  du  corps  était  lisse  et  peu  colorée.  Tous  ces 
détails  sont  exactement  consignés  dans  l'observation,  à  laquelle  je 
ne  saurais  mieux  faire  que  de  renvoyer  ;  je  désire  seulement  prendre 
note  de  cet  accroissement  de  volume  de  l'utérus,  signalé,  du  reste, 
dans  la  majeure  partie  des  observations  ou  des  travaux  anciens  et 
modernes,  et,  par  exemple,  dans  une  observation  consignée  celte 
même  année  dans  vos  Bulletins  par  M.  Luton. 

Le  kyste  était  entier,  recouvert  de  fausses  membranes  à  l'exté- 
rieur; au  pourtour,  péritonite  intense;  dans  la  poche,  fœtus  bien 
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conformé  de  quatre  mois  environ,  perdu  au  milieu  d*une  masse 
sanguine  abondante.  L'examen  attentif  des  enveloppes  fœtales  et 
des  annexes  de  l'utérus  démontre  qu'il  s'agissait  d'une  grossesse 
tubaire  droite  ;  les  détails  de  l'observation  en  font  foi.  La  gros- 
sesse tubaire  est,  comme  on  le  sait,  la  plus  fréquente  parmi  les 
extra-utérines,  nous  nous  contenterons  d'observer  qu'elle  se  ter- 
mine le  plus  ordinairement  par  rupture  du  sac  avec  hémorrbagie 
mortelle  ou  péritonite  consécutive,  surtout  à  cette  époque  de  la 
grossesse  où  l'œuf  prend  une  extension  plus  rapide,  et  a  déjà  acquis 
un  volume  assez  considérable.  L'intégrité  de  la  trompe  gauche  et 
la  complète  liberté  de  la  moitié  interne  de  la  trompe  droite  méri- 
tent d'être  remarquées,  et  M.  Leven,  en  insistant  sur  ce  fait,  a 
conclu  avec  raison  que  l'on  en  était  souvent  réduit  aux  hypothèses 
pour  expliquer  ces  faits  extraordinaires.  Mais  faut-il  laisser  le  même 
vague  régner  sur  le  diagnostic,  faire  voir  que  la  même  erreur 
s'est  souvent  reproduite,  conclure  à  l'identité  dés  deux  affections, 
et  par  conséquent  à  l'impossibilité  du  diagnostic,  comme  l'a  fait 
M.  Gallard  lors  de  la  présentation  de  la  pièce  de  M.  Leven?  Je  ne 
le  pense  pas.  Je  suis  prêt  à  reconnaître  que,  dans  le  cas  dont  il 
s'agit,  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  n'eût  en  rien 
éclairé  ou  utilisé  la  conduite  du  chirurgien  ;  mais  nous  n'avons  pas 
l'habitude  de  soumettre  à  la  seule  question  d'utilité  l'importance 
du  diagnostic,  et  s'il  est  vrai  que  cernâmes  grossesses  extra-utérines 
ne  diffèrent  de  l'hématocèle  que  par  la  présence  du  produit  de  la 
fécondation,  je  ne  vois  pas  que  l'on  doive  en  conclure  que  €  la 
plupart  des  hématocèles  ne  sont  que  des  grossesses  extra-utérines, 
dan?  lesquelles  le  germe  aurait  été  étouffé  par  suite  de  l'accumu- 
lation du  sang  résultant  de  l'hémorrhagie.  »  En  posant  ce  principe, 
M.  Gallard  se  place  bénévolement  au  vis  à-vis  d'une  hypothèse  qui 
n'a,  du  reste,  sa  raison  d'être  que  dans  la  nécessité  de  trouver 
l'explication  de  l'hémorrhagie,  souvent  abondante  et  rapide,  qui 
constitue  Thématocèle  rétro-utérine,  de  lui  trouver  une  cause  suf- 
fisante. Je  crois,  pour  ma  part,  que  l'on  peut  trouvei* toutes  les 
explications  désirables  sans  sortir  des  faits.  Je  demande  pardon  à 
M.  Gallard  de  parler  de  ses  opinions  à  propos  d'un  travail  qui  ne 
lui  appartient  pas  ;  mais,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  il  importe, 
pour  que  la  question  diagnostique  puisse  être  posée,  que  la  con- 
fusion que  tend  à  établir  sa  théorie  n'existe  pas  ;  il  faut  qu'il  y  ait 
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OU  qu'H  n'y  ait  pas  d'hématocèle;  car  pourquoi  faire  une  maladie 
particulière  d'une  lésion  qui  «  ne  serait  qu'une  grossesse  extra- 
utérine, moins  le  produit  delà  conception  :» ? 

Je  suis  parfaitement  convaincu  que   ce  n'est  pas  ainsi  que 
M.  Gallard  a  compris  la  question;  cependant  il  dit  lui-même  qu'il 
pense  qu'il  est  complètement  impossible  de  différencier  clinique- 
ment  Tune  de  l'autre,  l'hématocèle  et  la  grossesse  extra-utérine 
et  se  demande  même  s'il  y  aurait  une  différence  anatomique  ap- 
préciable.  Je  ne  désire  d'ailleurs  que  faire  disparaître  ici  une 
confusion,  car  je  ne  diffère  des  idées  exposées  devant  votre  Société 
que  par  un  point,  le   rejet  d'une  hypothèse,  alors  que  je  trouve 
dans  les  faits  que  je  rappellerai  tout  à  l'heure  l'explication  toute 
naturelle  et  suffisante  des  phénomènes  de  l'hémorrhagie.  Reve- 
nons, en  attendant,  ù  la  question  diagnostique,  que  je  prétends 
seulement  poser  et  non  résoudre,  et  dont  celle-ci  n'est  que  le  co- 
rollaire. Le  cas  que  nous  étudions  va  nous  servir  d'exemple. 
Les  accidents  remontaient  à  quinze  jours  ;  il  y  avait  déjà  périto- 
nite. La  malade  succomba  après  six  semaines  de  séjour  à  l'hôpital. 
La  grossesse  existait  donc  depuis  deux  mois  environ  avant  les  acci- 
dents inflammatoires.  Les  accidents  du  côté  de  la  menstruation  ne 
dataient  que  de  cinq  semaines.  Le  premier  mois  ou  les  trois  pre- 
mières semaines,  le  début  de  la  grossesse  extra-utérine,  s'étaient 
donc  passés  sans  accidents.  En  est-il  toujours  ainsi?  On  sait  com- 
bien il  est  difficile  de  dire  d'une  manière  générale  comment  se 
présentent  les  débuts  d'une  grossesse  extra-utérine  ;  on  sait  même 
qu'il  est  difficile  de  comparer  entre  elles  la  grossesse  naturelle  et 
la  grossesse  extra-utérine  ;  mais,  en  admettant  même,  avec  Dezei- 
raeris,  cette  dernière  manière  de  voir,  qui  laisse  de  côté  bien  des 
cas  où  les  phénomènes  initiaux  de  la  grossesse  se  sont  montrés 
réguliers,  malgré  la  position  irrégulière  occupée  par  le  produit  de 
la  conception,  ou  peut,  avec  cet  auteur,  dire  d'une  manière  géné- 
rale que  si  on  les  compare  à  la  grossesse  naturelle,  les  grossesses 
extra-utérines  ne  peuvent  être  comparées  qu'à  la  grossesse  natu- 
relle la  plus  pénible. 

En  se  rangeant  à  cette  opinion  un  peu  extrême,  ne  reste-t-il 
pas  encore  le  droit  de  conclure  qu'il  y  a  de  grandes  différences 
entre  le  début  de  deux  états  dont  l'un  ramène  plus  ou  moins  di- 
rectement l'esprit  vers  la  supposition  d'une  conception  qui  s'est 
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i^uiaut  paf»  de  tro<iihlef  des  fouctionb  utérine,  et  àfmi  l'aulrp  £aJL 
;ii<j  i.ofitraire,  Daître  dès  rod  apparition  de<  STrupt^mes  lels  qu'iiB»- 
do4ileur  spontanée,  que  la  pressîoD  sur  rabdomen,  que  le  toiM^bej 
vaginal  i^ia^fiêrerit  et  qui  s'étend  hi^nt^t  à  tout  le  bas-rentre.  et 
une  décoloration  générale  succédant,  dans  un  temps  très  eourl,  à 
la  exploration  naturelle  ?  Ce«  srffjpîômes,  ap|«araissajit,  du  reste, 
a?ec  de«  troubles  menslruel«  actu^^ls  et  antécédents,  qoeM.Trous- 
fw?au  considère  comme  af^i^ez  caractéristiques  pcwir  pouToir  fidre 
dia|?notf tiquer,  h  coup  sfir,  une  béniatocèle,  dominent,  en  effet,  le 
débitt  de  riiéinalocéle.  Je  n'ai  pa?  ici  à  les  analyser  ni  à  leur  assî- 
</ner  leur  véritable  cause,  du  reste,  bien  connue  :  Je  veux  seule- 
ment bien  rappeler  qu'ils  se  montrent  dés  le  commencement  de 
la  maladie  et  conclure  que,  dans  la  gn'ande  majorité  des  cas,  le 
déhut  de  riiéniatocéle  s'annonce  par  des  symptômes  généraux 
ronftidéré»  par  quelques  cliniciens  comme  caractéristiques,  tandis 
que,  si  le  début  de  la  grossesse  extra -utérine  est  souvent  marqué 
par  (les  troubles,  ceux-ci  n'o!  rent  ni  dans  leur  physionomie  géné- 
rale ni  dans  leur  gravité  l'importance  de  ceux  que  la  majorité  des 
observations  signalent  pour  l'hématocèle.  Ce  n'est  pas  non  plus 
au  dr^but  de  la  grossesse,  me  dira-t-on,  que  Terreur  a  été  commise 
dans  le  cas  de  M.  Lcvcn  ni  même  dans  ceux  qui  ont  été  jusqu'ici 
rapportés.  Je  crois,  en  ell'et,  que  la  confusion  ne  peut  guère  être 
faite  qu*avec  certains  accidents  de  la  grossesse  extra-utérine,  la 
nature  à  peu  près  semblable  de  ces  accidents  et  de  ceux  qui  carac- 
térisent l'hématocèle  doit  môme  conduire  à  l'erreur;  mais  doit-on, 
dans  ce  cas  plus  que  dans  tout  autre,  s'en  tenir  à  l'étude  des 
symptômes  de  l'état  actuel,  et  ne  pourrait-on  pas,  dans  le  sévère 
examen  des  anléccdenls,  trouver  quelque  élément  de  diagnostic? 

îilnis  allons  plus  loin  et  voyons  si  quelques-unes  des  particulari- 
tés de  l'état  analomo-palhologique  ne  pourraient  pas  être  utilisées 
pour  le  diagnostic,  alors  qu'on  en  cherche  les  éléments  dans  l'état 
locnl,  ce  qui  me  paraît,  d'ailleurs,  la  plus  mauvaise  méthode  à 
enq»loyer  en  pareille  occurrence.  J'ai  déjà  fait  observer,  avec  le 
prôsonlnteur,  que  l'utérus  avait  été  senti,  sinon  reconnu  pendant 
la  vie,  et  qu'j'l  l'autopsie  nous  avions  pu  constater  que  ce  qui  avait 
été  senti  pendant  la  vie  était  bien  l'utérus,  et  que  cet  organe  avait 
doublé  de  volume.  L'utérus,  en  effet,  malgré  l'absence  du  produit 
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de  la  conception,  prend,  pendit  le  cours  de  la  grossesse  extra- 
utérine,  des  caractères  de  la  gravidité  assez  tranehés  pmir  que 
l'on  ait  pu  y  localiser  avec  toute  chance  de  raison  les  contractions 
qui  aéoompagnent  les  vaines  tentatives  d'expulsion  qui  sorviennent 
à  une  eerlaine  époque  de  la  grossesse  extra-utérine,  phénomènes 
que  d'autres  auteurs  avaient  voulu  donner  au  kyste  fœtal.  Nous  sa- 
vons cependant  que,  dans  certaines  grossesses  anormales,  le  vo- 
lume de  l'utérus  est  presque  revenu  h  celui  de  la  vacuité,  mais  lu 
grossesse  était  avancée  ou  ancienne,  et,  de  plus,  que  les  lésions 
qui  intéressent,  soit  cet  organe,  soit  ses  annexes,  peuvent  donnet- 
lieu  à  un  accroissement  notable  de  ses  diamètres.  Nous  avons  in- 
sisté sur  ces  particularités  dans  un  autre  travail  ;  mais  jamais,  que 
nous  sachions,  cet  accroissement  pathologique  n'a  atteint  le 
développement  tant  de  fois  signalé  dans  les  grossesses  extra-tilé- 
rines.  Que  cet  accroissement  s'accompagne,  du  reste,  ainsi  quel*' 
dit  Hunter,  de  la  formation  d'une  caduque,  ce  qui  a  été  conflrmt'^ 
par  des  observateurs  modernes,  ou  non,  l'accroissement  de  vohime 
n'en  reste  pas  moins  comme  phénomène  observé  dans  la  majorité 
des  eas,  et  nous  nous  demandons  si  l'observateur  ne  devrait  pas, 
dansl'eiamen  local,  tenir  plus  de  compte  que  l'on  en  a  fait  dans 
les  observations  jusqu'ici  données,  de  Tétat  de  l'utérus.  Qu'on 
mesure  cet  organe  par  l'extérieur,  c'est-à-dire  par  le  simple  tc^i- 
cher  et  le  palper,  ou  même  par  l'intérieur,  c'est-à-dire  par  le  ca- 
ihétérisme,  ce  qui  serait  souvent  le  seul  moyen  de  bien  se  rendre 
compte  de  ses  dimensions,  et  ce  qui,  à  part  les  dangers  que  quel- 
ques cliniciens  redoutent  dans  cette  opération,  me  semblerait  licite, 
puisque  la  conception,  si  elle  a  eu  lieu,  est  anormale,  et  de  plus 
facile,  ou  la  dilatation  ordinaire  de  l'oriflce  interne.  Mais  ce  ne  sont 
là,  messieurs,  que  des  préceptes  théoriques,  et  je  ne  veux  pas  aller- 
plus  loin  dans  cet  ordre  d'idées,  ne  voulant  qu'établir  à  grands 
traits  les  différences  que  nous  oflrent  les  deux  affections  que  nouf^ 
comparons  dans  leur  marche  et  dans  le  mode  d'apparition  de  leurs 
symptômes,  et  démontrer  qu'il  serait  possible,  en  les  analysant, 
d'établir  de  sensibles  différences,  et  qu'après  tout,  si  l'on  voulait 
confondre,  ce  serait  un  étai  accidentel  de  la  grossesse  extra-utérine 
et  non  cet  état  lui-même  qu'il  faudrait  confondre  avec  l'hémato- 
oèle»  Mais  celle-ci  p«ut-elle  se  produire  en  dehors  de  la  concep- 
tion t  Ici  je  serai  plus  affîrmatif  encore.  Que  vent,  en  eflfel,  M.  Gai- 
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lard  en  invoquant  la  jioiite  extra-ulérine  pour  expliquer  la 
rormatiou  rteriiémaloci^le?  Sans  doute,  une  explication  plausible 
de  la  coDgeslion  qui  doil  nécessairement  précéder  l'hématacèlc 
spontanée.  Mais,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  c'est  se  placer  très  gra- 
tuitement au  ris-à-vis  d'ime  hypothèse.  On  trouve,  en  elTet,  un 
produit  de  conception  ou  l'on  n'en  trouve  pas;  dans  le  premier  cas, 
il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  que  la  cause  de  l'épanc^- 
ment  de  sang  est  la  grossesse  anormale  ;  mais  il  est  bien  des  cas  oi'i 
l'on  n'en  retrouve  aucune  trace,  et,  lant  que  la  présence  de  tout 
ou  partie  de  l'oeuf  n'aura  pas  été  démontrée  dans  les  caillots  san- 
guins, je  me  refuse  à  m'associer  à  l'admi.Esion  hypothétique  d'un 
ovule  fécondé  ou  non  fécoudé  comme  cause  première  d'un  épanche- 
ment  de  sang,  ou  je  suis  prêt  à  admettre  qu'il  a  pu  disparaître, 
mais  où  je  trouve  qu'il  est  inutile  de  le  rencontrer  pour  avoir  une 
explication  salisfaisanle  de  l'hémorrhagie  productrice  de  l'hémato- 

Je  n'ai  ici  qu'à  m'occtiper  du  cas  où  l'ovule  a  été  fécondé  avant 
de  s'égarer,  car  je  crois  devoir  maintenir  la  discussion  dans  les 
limites  mêmes  de  la  présentation  que  vous  m'avez  chaîné  d'exami- 
ner ;  mais  je  ne  puis  ne  pas  faire  remarquer  que  si  j'admets  la 
possibilité  de  la  production  de  l'hémorrhagie  pelvienne  sans  la  pré- 
sence d'un  ovule  fécondé  égaré,  je  comprends  encore  moins  la  né- 
cessité de  l'hypothèse  de  la  chute  d'un  ovule  non  fécondé  dans  le 
péritoine  ou  ailleui'S  ;  en  un  mot,  je  crois  que  la  ponte  extra-utérine 
n'a  pas  de  meilleures  raisons  d'existence,  comme  théorie  de  l'hé- 
malocèle,  que  celle  de  la  grossesse  extra-ntérine  comme  cause  de 
la  mAme  maladie.  N'examinant  que  cette  dernière  et  ne  voulant 
pas  dépasser  les  limites  d'un  rapport,  je  rappellerai  que  l'élude  de 
la  pathologie,  comme  celle  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  de 
l'ovaire,  semblent  venir  se  prêter  un  mutuel  appui  dans  la  démon- 
stration de  ce  qui  me  semble  la  théorie  vraie  de  l'hématbcèle 
i-étro -utérine  spontanée  ou  cataméniale.  Que  l'on  examine  le  mé- 
moire de  m .  le  professeur  Laugier  ;  que  l'on  tienne  compte  comme 
lui  de  la  congestion  normale  qui  accompagne  l'évolution  de  la  vé- 
sicule de  de  Graaf  ;  que  l'on  y  ajoute  la  congestion  qui  naît  de  l'étal 
maladif  antérieur  de  l'ovaire  de  ses  lésions  si  bien  mis  en  lumière 
par  ce  chirurgien  éminent  ;  que  l'on  veuille  bien  aussi  se  reporter 
A  l'élude  de  l'anatomie  des  vaisseaux  de  l'ovaire  et  de  tout  l'appa- 
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reil  génital  interne  de  la  femme  ;  que  Ton  tienne  compte  à  la  fois 
et  de  la  congestion  de  Tutérus  pendant  toute  la  durée  de  Finfluence 
cataméniale,  de  la  congestion  du  bulbe  ovarien  et  de  l'érection  de 
tout  cet  appareil  vasculaire,  ainsi  que  Ta  fait  M.  Rouget  (Journal 
de  physiologie  de  BroivnSéquard,  4  854),  et  Ton  aura,  il  nie 
semble,  la  clef  de  tous  les  phénomènes  qui  précèdent,  causent  et 
accompagnent  Tépanchement  intra-pelvien  destiné  à  donner  nais- 
sance à  rhématocèle  rétro  oupéri-utérine.  La  plupart  de  ces  phé- 
nomènes se  lient,  il  est  vrai,  à  révolution  de  la  vésicule  de  de 
Graaf  ;  mais  chacun  sait  que  la  congestion  normale  qui  raccom- 
pagne est  plus  que  suffisante  pour  produire  une  hémorrhagie  si  un 
des  points  de  l'appareil  vasculaire  génital  vient  à  être  rompu,  et 
en  particulier  si  le  stroma  de  l'ovaire  altéré  ne  supporte  pas  la 
congestion  de  ses  vaisseaux  et  se  déchire  ;  mais  personne  n'a  dé- 
montré que  la  marche  anormale  de  l'ovule  ait  augmenté  ou  entre- 
tenu cette  congestion.  Les  observations  démontrent,  au  contraire, 
que,  lorsqu'il  n'est  pas  fécondé,  l'ovule  se  résorbe  et  que,  loi'squ'il 
l'a  été,  ce  n'est  que  plus  tard,  par  suite  de  son  développement  et 
seulement  dans  certaines  espèces  de  grossesses  extra-utérines, 
qu'il  entraîne,  entre  autres  accidents,  celui  que  M.  Leven  nous  a 
fait  observer,  c'est-à-dire  une  hémorrhagie  dans  le  kyste  anormal 
devenant  la  cause  de  la  mort  du  fœtus,  souvent  de  celle  de  la 
mère,  revêtant  alors  les  caractères  de  l'hématocèle ,  mais  après 
s'être  déjà  différencié  de  l'hématocèle  le  plus  communément  ob- 
servée par  les  phénomènes  prodromiques  et  pouvant  peut-être  en- 
core à  ce  moment  être  diagnostiquée  dans  sa  vaiiété. 


Ont  été  nommés  membres  adjoints  : 

MM.  Guerlain,  Gros,  Raynaud  et  Leven 
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PHÉSIDENCK  DE  M.  CRUVEILHIER. 

I .  M.  Pierre9on  présente  un  anévi*ystne  de  l'(wrîe  communiquant 
iii'ec  l'artère  pulmonaire,  snr  lequel  il  donne  les  détails  suivants  : 

X...,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  n'a  eu  d'autre  maladie  qu'ime 
jaunisse  qui  a  duré  quinze  jours.  Il  a  été  sept  aas  ifiiJilaini»,  puis, 
i'evenu  dans  son  pays,  il  s'occupa  à  battre  le  blé  ;  mais  il  quitta 
bientôt  cet  ouvrage  fatigant  pour  venir  se  placer  à  Paris.  Le  d^but 
de  raffection  paraît  remonter  à  un  an,  époque  à  laquelle  le  ma- 
lade ressentit  quelques  douleurs  dans  la  poitrine.  Vers  le  mois  de 
décembre  1859,  il  survint  de  la  gêne  de  la  respiration  et  de 
l'œdème  des  malléoles,  phénomènes  «{ui,  allant  toujours  crois- 
sant, déterminèrent  le  malade  à  entrer  à  l'hôpital  Beaujon  le 
7  avril  1860. 

Voici  l'élat  (ju'il  présente  :  rougeur  des  pommettes;  injection  de 
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la  face  ;  œéèuic  des  membres  infériem*$  s'airétaul  à  peu  prés  au 
genou;  violentes  palpitations:  pouls  égal,  régulier;  matité  à  la 
l'égion  précordiale  étendue  depuis  la  quatrième  côte  jusqu'à  la  sep- 
tième;  impulsion  forte  du  cœur;  bruit  de  souftle  à  la  base  de  Tor- 
gane  coïncidant  avec  le  premier  temps. 

Quelques  jours  après,  un  examen  attentif  du  malade  fait  décou- 
vrir au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal  gauche,  près  du  bord 
sternal,  une  petite  tumeur  réductible  par  la  pression  ayant  le  vo- 
lume d'un  œuf  de  pigeon,  et  n'ayant  déterminé  aucun  changement 
de  couleur  à  la  peau.  Perception  de  battements  avec  expansion  et 
fréinissement  cataire.  Bruit  de  soufQe  coïncidant  avec  le  premier 
temps  et  avec  le  pouls.  Les  fonctions  pulmonaires  et  digestives 
s'exécutent  normalement. 

Sous  l'influence  du  repos,  l'œdème  des  membres  infériem's  dis- 
parait, et  la  dyspnée  est  moindre.  On  soumet  le  malade  à  l'usage 
de  l'iodure  de  potassium  (4,  3,  3,  puis  4  grammes  par  jour). 
La  tumeur  acquiert  assez  rapidement  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 

6  mai.  Depuis  quelques  jours,  dyspnée,  quintes  de  toux,  in- 
somnie^  anorexie,  agitation  continuelle .  A  l'auscultation,  diminution 
du  murmure  respiratoire  dans  le  poumon  droit  ;  râles  sous<crépi- 
tants  en  arrière  et  à  la  base  de  ce  côté. 

7  mat.  Grande  oppression;  pâleur  de  la  face;  œdème  des 
jambes  ;  battements  du  cœur  très  tumultueux.  On  ne  perçoit  pas 
le  bruit  de  souffle  dans  la  tumeur. 

Pendant  quelques  jours  Tétat  du  malade  est  à  peu  près  station- 
iiaire.  Le  4  4  mai,  orthopnée,  pâleur  de  la  face.  La  tumeur,  peu 
développée,  est  le  siège  de  battements  tumultueux,  au  milieu  des- 
quels on  a  peine  à  percevoir  le  bruit  de  souffle.  lh*uits  du  cœur 
sourds  ;  pas  de  frottement  péricardique  ;  gonflement  considérable 
des  deux  jugulaires  externes.  Pouls  petit,  inégal,  intermittent,  plus 
petit  et  plus  irrégulier  du  côté  gauche.  Pas  de  voussure  notable  à 
la  région  du  cœur.  Toux  et  expectoration  pénible  de  mucus  très 
visqueux.  Voix  un  peu  éteinte.  Mouvements  respiratoires  fréquents. 

46  mai,  Orthopnée;  agitation  continuelle;  pâleur  de  la  face.  La 
tumeur  semble  avoir  presque  totalement  disparu  ;  on  y  perçoit 
Umjours,  néanmoins,  des  battements  et  un  bruit  de  souffle.  (Même 
considérable  des  cuisses  et  de  la  verge.  Pouls  assez  calme,  sans 
irrégularité. 
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18  mai.  Depuis  ce  jour  jusqu'à  Tépoque  de  la  morl,  qui  arrive 
le  22  mai,  les  symptômes  restent  à  peu  près  les  mêmes  :  orthop- 
née,  pâleur  de  la  face,  cyanose  et  refroidissement  des  mains,  cra- 
chats sanguinolents,  alFaissement  de  la  tumeur,  battements  tumul- 
tueux et  souffle. 

Autopsie.  —  Œdème  considérable  des  membres  inférieurs  du 
scrolum,  de  la  verge  et  des  parois  abdominales  jusqu'à  l'ombilic. 

Cavités  pleurales  remplies,  en  jçrande  partie,  par  de  la  sérosité 
citrine  sans  fausses  membranes,  sans  traces  d'inflammation.  Splé- 
nisation  des  deux  poumons. 

Le  péricarde  est  le  siège  d'une  inflammation  récente,  avec  épais- 
sissement  des  deux  feuillets ,  production  de  fausses  membranes,  et 
épanchement  de  sérosité  rougeàtre.  Légère  hypertrophié  du  cœur. 
Valvules  saines. 

A  3  centimètres  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes  sur  la 
paroi  latérale  gauche  de  l'aorte,  se  trouve  une  tumeur  volumi- 
neuse bilobée,  dont  une  portion  correspond  à  la  paroi  costale. 
Celte  tumeur  communique,  d'une  part,  avec  l'aorte  par  un  orifice 
large,  et,  d'une  autre  part,  avec  l'artère  pulmonaire  par  un  oriticr 
beaucoup  plus  étroit.  Cotte  tumeur  est  remplie  de  sang  liquide  et 
de  caillots  noirs  et  mous  sans  adhérence. 


f .  M.  tiarth  fait  voir  à  la  Société  plusieurs  niasses  d'un  blanc 
rosé,  déforme  oblongue,  de  consistance  et  d'odeur  caséeuses,  qui 
ont  été  rendues  par  une  malade  atteinte  de  phthisie  pulmonaire 
pendant  une  quinte  de  toux. 

M.  Barth  n'a  pas  vu  la  malade  ;  ces  matières  lui  ont  été  envoyées 
par  M.  Cahen,  avec  prière  d'en  faire  l'examen,  et  de  déterminer 
si  ces  matières  avaient  été  expectorées  ou  vomies.  Autant  qu'il  est 
possible  d'en  juger  par  leur  aspect  extérieur,  dit  M.  Barth,  et  de 
formuler  une  opinion  sans  avoir  eu  recours  au  microscope,  qui 
peut  seul  trancher  la  question,  je  ne  pense  pas  que  nous  ayons  sous 
les  yeux  de  la  matière  tuberculeuse  provenant  du  poumon.  J'ai  eu 
plusieurs  fois  l'occasion  d'assister  à  l'expectoration  de  masses  tu- 
berculeuses, entre  autres  chez  une  jeune  fille  qui  rejeta,  après  do 
violents  efforts  de  toux,  une  masse  pas  aussi  volumineuse,  à  la 
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vérité,  que  celle  que  je  présente  ici.  Elle  provenait,  ti*ès  évidem- 
ment, d'un  ganglion  bronchique,  et  elle  était  reconnaissable  à  ces 
parcelles  noirâtres  que  Ton  rencontre  dans  ces  glandes.  Du  reste, 
Fexamen  microscopique  fait  par  M.  Gruby  confirma  pleinement 
Topinion  que  j'avais  émise.  Je  citerai  encore  cet  autre  fait  :  je  fiis 
appelé  près  d'une  dame,  et  je  lui  donnais  des  soins  depuis  un  cer- 
tain temps  pour  une  bronchite  avec  toux  opiniâtre  et  expectoration 
mucoso-purulente  sans  signes  bien  caractéristiques  de  tuberculisa- 
tion ,  lorsqu'un  jour,  à  l'une  de  mes  visites,  la  malade  fut  prise 
d'une  quinte  de  toux  violente  avec  menace  de  suffocation  ;  puis  elle 
expectora  une  sorte  de  concrétion  dure  qui  avait  à  peu  près  le  vo- 
lume de  l'extrémité  du  doigt  annulaire  ;  cette  concrétion  fut  lancée 
sur  le. parquet,  et  ût  un  certain  bruit  en  tombant;  elle  provenait 
du  poumon,  et  elle  avait  dû  traverser  l'ouverture  de  la  glotte,  fait 
qui  pourrait  paraître  extraordinaire  si  Ton  ne  savait  aujourd'hui  à 
quel  poiut  cet  orifice  est  dilatable. 

Pour  en  revenir  à  la  pièce  que  je  présente,  j'ai  tout  lieu  de 
croire  que  ces  matières  proviennent  de  l'estomac;  l'aspect, 
l'odeur  caractéristique  de  fromage  me  portent  a  penser  que  cette 
masse  est  constituée  par  du  lait  caillé  qui  aura  été  rendu  à  la  suite 
des  efforts  déterminés  pa^la  toux. 

M.  BrocGy  après  avoir  soumis,  séance  tenante,  la  pièce  présentée 
))ar  M.  Barth  à  l'examen  microscopique,  déclare  qu'en  effet  ou 
distingue  très  bien,  même  avec  un  grossissement  peu  considérable, 
des  globules  homogènes,  arrondis,  entièrement  semblables  ù  des 
globules  de  lait. 


8.  M.   Cornille  montre  une  hémorrhagie  de  la  prottibéramc . 

R...,  âgé  de  soixante-sept  ans,  tailleur,  entre  le  30  mai  à  l'hô- 
pital de  la  Charité  (service  de  M.  Pelletan).  Il  n'a  jamais  eu  de 
maladies  vénériennes.  En  4  845,  il  a  éprouvé  durant  cinq  mois  de 
violentes  douleurs  dans  le  dos  et  dans  les  cuisses  sans  que  cette 
maladie,  qui  semble  avoir  été  de  nature  rhumatismale,  ait  laisse 
aucun  trouble  du  côté  des  membres  inférieurs  ou  du  côté  des  voies 
nrinaires. 

Il  y  a  cinq  ou  six  mois,  d'une  façon  presque  subite,  cet  homme 


i02  ms  4  860. 

a  ressenli  daus  les  deux  jambes  de  la  faiblesse,  plue  mai*quée  ce- 
pendant du  côlé  gauche,  faiblesse  accompagnée  d'engourdissemeai 
et  de  secousses  musculaires;  puis  survinrent  de  Tincontinence 
et  des  matières  fécales. 

Ce  malade,  dont  Tintelligence  paraît  affaiblie,  s'inquiète  facile- 
ment ;  il  se  tourmente  beaucoup  de  sa  position  ;  enfin  il  pleure  sans 
motif*  La  marche  est  lente,  difficile,  chancelante;  la  sensibilité  est 
conservée  aux  deux  membres  inférieurs  ;  il  n'y  a  ni  analgésie,  ni 
anesthésie.  Le  pouls  est  lent,  assez  fort:  les  fonctions  digestives 
sont  en  bon  état.  On  constate,  en  outre,  l'existence  d'une  hernie 
crurale  rentrant  facilement,  et  maintenue  depuis  plusieurs  années 
au  moyen  d'un  bandage. 

Le  8  juin,  en  revenant  du  bain,  le  malade  fut  pris  de  malaise, 
de  frissons  et  de  vomissements.  On  s'aperçut  alors  de  la  sortie  de 
la  hernie.  L'interne  de  garde  fiit  mandé,  et  constata  l'état  suivant  : 
décubitus  dorsal  ;  face  pâle  et  sans  expression  ;  perte  absolue  de 
connaissance  ;  insensibih'té.  Le  bras  gauche  était  étendu  et  serré  le 
long  du  corps ,  le  bras  droit  contracture,  le  poignet  fermé,  T avant- 
bras  fléchi  sur  le  bras  et  agité  de  (remblements.  La  respiration 
était  stertoreuse,  le  pouls  fort  et  fréquent.  Ls^ hernie  fut  réduite. 
Le  malade  mourut  le  môme  jour  à  onze  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Rien  d'apparent  à  la  surface  du  cerveau.  Les  ven- 
tricules latéraux  sont  remplis  et  distendus  par  trois  ou  quatre  cuil- 
lerées de  sérosité  teinte  en  rouge. 

Un  foyer  sanguin  assez  considérable  siégeait  dans  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  protubérance  ;  les  fibres  nerveuses  étaient  écar- 
tées, déchirées  par  un  sang  noir  et  quelques  caillots  mous  de  la 
même  couleur.  Ce  foyer  liémorrhagique  se  continuait  en  avant 
dans  les  pédoncules  cérébraux,  et  en  arrière  à  travers  les  pédon- 
cules cérébelleux  supérieurs  dans  la  substance  blanche  ceniralie  de 
chaque  lobe  du  cervelet.  Le  quatrième  ventricule  contenait,  dans 
sa  moitié  supérieure  seulement ,  une  petite  quantité  de  sang  qui 
s'y  était  introduit  par  la  déchirure  de  sa  paroi  inférieure.  La  moelle 
avait  sa  consistance  normale  et  ne  présentait  rien  à  noter. 
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4.  M.  DumofU  fait  voii*  um  carie  du  rochm',   avtfù  hémiplé§i€ 
faciale  gaucive  et  liémorrhagie  de  l'arcLchnotde, 

B...»  ving^-trois  ans,  tailleur,  entré  à  Tbôpital  de  la  Charité  le 
26  mai  1 S60,  tousse  depui^  quatre  ans  ;  il  n'a  jamais  eu  d'hémo- 
ptysie. En  1 858,  chancre  et  bubon  traités  et  guéris.  Il  y  a  qiiiwe 
mois,  otorrhée,  surdité  absolue  depuis  cinq  mois,  hémiplégie  fa<- 
ciale  du  côté  gauche ,  sans  altération  de  la  sensibilité  et  sans  para*  ' 
lysie  des  membres.  Depuis  huit  jours,  cet  homme  est  atteint  d'une 
angine  :  on  constate,  en  effet,  à  son  entrée  à  l'hôpital  que  les  pi- 
liers du  voile  du  palais  et  l'amygdale  du  côté  gauche  sont  couverts 
d'un  enduit  blanchâtre.  Ces  concrétions  disparaissent  le  second 
jour.  A  la  paroi  postérieure  du  pharynx  se  trouve  une  ulcération 
couverte  d'un  enduit  blanchâtre  dont  le  fonà  est  déprimé,  «t  dont 
les  bords  sont  saillants,  comme  taillés  à  pic  ;  la  cautérisation  prati^ 
quée  directement  avec  le  nitrate  d'argent  et  les  insufflations  de  ca- 
lomel  n'amènent  pas  de  modifications  notables,  non  plus  que  les 
pilules  de  proto-iodure,  à  la  dose  de  5  centigrammes  par  jour.  Pas 
d'adénite  sous-maxillpire  ;  pléiade  ganglionnaire  cervicale. 

Au  sommet  des  deux  poumons,  matité  et  craquements  humides 
avec  prédominance  du  côté  droit  ;  fonctions  digestives  bien  con- 
servées; cependant  quelques  vomissements  paraissent  coïncider 
avec  les  quintes  de  toux.  Œdème  des  malléoles  ;  pas  de  bruit  anor- 
mal à  la  région  précordiale  ;  un  peu  de  fièvre  le  soir;  sueurs  noe- 
turnes;  intelligence  parfaite;  sommeil  assez  bon;  aucun  accident 
cérébral. 

Jusqu'au  43  juin,  on  n'observe  aueune  modification  dans  les 
symptômes.  Il  meurt  subitement  dans  la  nuit. 

^ulop^ye.— <»-DestruetioB  complète  des  parois  de  l'oreille  meyenne; 
perforation  de  la  memlMrane  du  tympan  ;  on  perd  de  vue  le  nerf 
facial  et  le  nerf  acoustique  presque  aussitôt  après  leur  entrée  dans 
Je  conduit  auditif  interne  La  face  supérieure  du  rocher  présente 
une  perte  de  substance  de  2  centimètres  de  long  sur  1  de  large  ; 
la  dure-mère  est  ulcérée  dans  le  point  correspondant;  la  cavité 
avec  laquelle  cette  perforation  communique  est  remplie  ie  pus,  de 
sang  et  de  détritus  osseux.  Il  n'y  a  pas  traces  de  matière  tubercu- 
leuse dans  l'épaisseur  du  rocher  ;  la  trompe  d'Ëustache  semble 
obUtérée  à  son  extrémité  interne,  et  l'on  observe  à  ce  niveau  une 
induration  cartilagineuse»  Cet  état  anatomique  explique  l'impossi- 
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bilité  où  se  trouvait  le  malade  de  faire  sortir  Tair  par  Toreille  en 
se  bouchant  le  nez. 

La  substance  du  cerveau  correspondant  à  Tulcération  de  la  dure- 
mère  et  celle  du  cervelet,  dans  le  point  le  plus  voisin ,  sont  bru- 
nâtres, un  peu  ramollies  ;  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  et  la 
moitié  gauche  du  pont  de  Varole  sont  ramollis  ;  la  face  convexe  de 
*  rhémisphère  gauche  est  rouge,  et,  sous  Tarachnoïde,  existe  un 
épanchement  très  superficiel  dont  la  plus  grande  épaisseur  cor- 
respond à  l'extrémité  postérieure  du  lobe  gauche  ;  en  ce  point,  le 
cerveau  présente  une  perte  de  substance  capable  de  loger  une 
noisette;  le  caillot  sanguin  qui  constitue  Tépanchement  est  très 
différent  et  indique,  par  son  état,  un  développement  très  récent; 
il  est  couvert  de  quelques  lambeaux  d'une  membrane  mince  trans- 
parente; la  pie-mère  est  très  injectée;  l'arachnoïde,  dans  l'inter- 
valle des  circonvolutions,  offre  une  teinte  laiteuse  ;  les  tissus  sont 
gorgés  de  sang,  mais  n'offrent  aucune  trace  de  phlébite  ni  d'encé- 
phalite. 

Tubercules  dans  les  poumons;  adhérence  des  deux  sommets. 


&.  M.  Pamard  montre  une  cataracte  capsulaire  antéHeure.  — 
On  voit,  en  effet,  au  centre  de  la  cristalloïde  une  opacité  ayant 
4  millimètre  dans  tous  ses  diamètres,  faisant  un  léger  relief  au- 
dessus  de  la  membrane  et  présentant  une  couleur  d'un  gris  blan- 
châtre assez  mat.  Le  cristallin  est  entièrement  normal,  sauf  un 
point  très  limité  situé  au  centre  même  de  la  lentille,  où  le  tissu 
cristallinien  offre  une  teinte  un  peu  louche.  On  rencontre  aussi  sur 
la  face  postérieure  de  la  lentille  deux  ou  trois  lignes  opaques 
rayonnant  du  centre  à  la  circonférence,  en  forme  d'étoile. 


6.  M.  Dufour  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur  mam- 
maire enlevée  par  M.  Demarquay.  Elle  a  le  volume  de  la  moitié  du 
poing  environ,  mais  n'est  pas  entièrement  composée  du  tissu  ma- 
lade. Le  mamelon,  la  peau  et  une  partie  saine  de  la  glande,  en 
arrière  du  mamelon,  forment  environ  un  cinquième  de  la  masse  ; 
deux  autres  cinquièmes,  immédiatement  postérieurs  au  précédent. 
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représentent  la  partie  malade  ;  deux  autres  cinquiènies  sont  com- 
posés de  tissu  adipeux  normal  postérieur  aux  trois  cinquièmes  pré- 
cédents. Le  premier  cinquième  tout  autour  du  mamelon,  dans  Taire 
de  4  à  2  centimètres  environ,  a,  avons-nous  dit,  la  souplesse  et 
la  structure  normales  de  la  glande.  On  y  voit  même  les  conduits 
galactophores  assez  dilatés.  Ces  conduits  sont  remplis  d'un  suc 
huileux  blanchâtre  assez  abondant  qui  me  fait  penser  que  probable- 
ment il  y  avait  chez  la  malade  un  suintement  par  le  mamelon,  fait 
sur  lequel  on  a  rsqppelc  T attention  dans  ces  derniers  temps.  Ce  suc 
huileux  se  compose  au  microscope  de  granulations  et  de  goutte- 
lettes graisseuses  avec  plus  ou  moins  de  cellules  épithéliales  nor- 
males de  la  mamelle. 

La  partie  morbide  de  la  tumeur  se  trouve  immédiatement  en 
arrière  de  cette  partie  saine  :  elle  offre  environ  une  surface  de  3  à 
4  centimètres  carrés  sur  4  centimètre  4/2  d'épaisseur.  L'aspect 
d'ensemble  de  ce  tissu  morbide  offre  tous  les  caractères  que  l'on  a 
assignés  en  clinique  au  squirrhe  de  la  mamelle,  substance  blanc- 
jaunâtre,  dure,  résistant  «  la  coupe,  avec  des  tractus  blanchâtres 
çà  et  là  dans  la  direction  antéro-postérieure. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  a  présenté  ce  tissu  au  microscope  : 

Un  épaississement  ou  hypertrophie  considérable  du  tissu  lami- 
neux  et  fibreux  normal,  si  abondant,  interposé  aux  lobules  et  aux 
acini  terminaux  de  la  glande. 

Par  un  raclage  assez  énergique,  on  obtient  un  suc  granuleux  se 
mêlant  irrégulièrement  à  l'eau,  et  pon  pas  un  suc  laiteux  et  entiè- 
rement émulsif,  comme  dans  le  vrai  cancer.  Ce  suc  est  formé  de 
granulations  et  de  gouttelettes  graisseuses  très  abondantes,  de  lam- 
beaux plus  ou  moins  considérables  de  fibres  cellulaires  et  de  cel- 
lules épithéliales  de  la  glande.  En  prenant  un  lambeau  du  tissu 
lui-même  et  le  dilacérant  avec  les  aiguilles,  on  le  trouve  composé 
de  tissu  cellulaire,  qui,  dans  certains  points,  forme,  par  ses  fais- 
ceaux entrecroisés,  des  espaces  ronds  qui,  sans  doute,  étaient 
remplis  par  les  acini.  Nulle  part  on  ne  retrouve  ceux-ci,  mais 
seulement  une  grande  quantité  d'épithélium  mammaire.  Quelques 
cellules  sont  déjà  bien  un  peu  plus  grandes,  ainsi  que  leur  noyau, 
que  les  cellules  normales;  mais  la  plus  grande  partie  conserve 
encore  le  type  normal. 

Dans  certaines  parties  de  la  masse  morbide,  on  voyait  déjà  à 
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l'œil  nu  une  structure  qui  est  en  concordance  avec  ce  que  donne 
Texamen  microscopique.  Ainsi,  dans  certains  points,  on  aurait  cm 
voir  de  la  matière  colloïde  semi-transparente.  Si  Ton  y  regarde 
avec  attention,  on  s'aperçoit  qn'on  a  sons  les  veux  des  tractns 
fibro-celluleux  anastomosés  en  réseaux  interceptant  de  petites  va- 
cuoles remplies  d'une  pulpe  grisâtre  semi-transparente,  formée 
par  de  l'épilhélium  mammaire  et  des  vaisseaux  sanguins  plus  on 
moins  abondants. 

Comme  interprétation  morphologique  de  cette  maladie  du  sein, 
je  pense  que  nous  avons  ici  une  forme  d'épithélioma  mammaire 
dififtis  dans  une  gangue  celluleuse  épaissie  avec  destruction  des 
acini.  Cet  épithélioma  est  peut-être  un  degré  vei^  une  dégénéres- 
cence plus  avancée  vers  le  cancer  véritable  de  la  mamelle,  hypo- 
thèse que  je  soumettais  au  jtigement  de  la  Société  au  mois  de  mai 
4  859,  à  propos  de  trois  tumeurs  du  sein  que  je  présentai  alors. 


7.  M.  Guemof  présente  une  fracture  de  jambe  traitée  par  la 
pointe  métallique  de  M.  Malgaignc.  — Le  16  décembre  185î>,  en- 
trait à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Manec,  un 
homme  âgé  de  cinquante-trois  ans,  terrassier,  d'une  constitution 
forte  et  d'une  assez  belle  apparence  de  santé  générale.  La  veille 
au  soir,  cet  homme,  étant  tombé  dans  un  fossé,  avait  reçu  un 
éboulement  de  terre  assez  considérable  sur  la  jambe  droite,  dont 
les  deux  os  se  trouvèrent  ainsi  fracturés  à  leur  partie  inférieure. 
Il  est,  d'ailleurs,  difficile  de  savoir  si  la  fracture  fut  produite  par  la 
chute  elle-même  ou  par  l'éboulement  qui  en  fut  la  suite.  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  lésion  osseuse  ayant  été  bien  constatée,  un  ban- 
dage de  Scultet  fut  aussitôt  appliqué  et  le  membre  placé  dans  un 
appareil  hyponarthécique. 

Le  4"  janvier  1860,  M.  Malgaigne,  ayant  pris  le  service  de 
M.  Manec,  examina  la  fracture  et  remarqua  que  le  fragment  supé- 
rieur, incomplètement  maintenu,  soulevait  assez  fortement  la  peau 
et  menaçait  de  l'ulcérer.  Plusieurs  tentatives  de  réduction  ayant 
été  faites  inutilement,  l'appareil  à  pointe  métallique  de  M.  Mal- 
gaigne fut  appliqué  le  3  janvier.  La  fracture  se  réduisit  et  fui 
ainsi  maintenue  d'une  manière  très  satisfaisante  ;  la  saillie  du  frag- 
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meni  supérilJttr  disparût  et  la  rougeur  inflammatoire  qui  existait  à 
son  niveau  s'effaça  complètement  au  bout  de  quelques  jours.  Le 
malade  était,  d'ailleurs,  dans  un  bon  état  de  santé  générale, 
n'ayant  pas  de  fièvre  et  mangeant  trois  h  quatre  portions  d'ali'* 
ments. 

Jusqu'au  4  5  janvier,  tout  alla  très  bien,  le  malade  n'ayant 
éprouvé,  pour  ainsi  dire,  aucune  douleur  et  n'offrant  pas  de  phé- 
nomène réactionnel.  Les  tissus  restaient  parfaitement  sains  au 
pourtour  de  la  pointe  qui  maintenait  le  fragment  supérieur  comme 
au  premier  jour  de  son  application.  Mais  alors  apparurent  des  sym- 
ptômes de  pneumonie  qui,  s'aggravant  peu  à  peu,  finirent  par 
emporter  le  malade.  La  pointe  métallique  ne  fut  enlevée  que  le 
28  janvier;  mais  déjà,  depuis  sept  h  huit  jours,  des  mouvements 
intempestifs  du  malade  l'avaient  rendue  im  peu  vacillante.  Malgré 
cette  circonstance  défavorable,  il  ne  se  manifesta  aucune  rougeur 
inflammatoire  à  son  pourtour  ;  seulement,  à  partir  du  moment  oA 
elle  fut  ébranlée,  on  vit  apparaître  autour  de  son  point  d'insertion 
une  sérosité  légèrement  sanguinolente  qui  se  concréta  sous  forme 
de  croates  noirâtres. 

A  Vautopsie,  on  trouva  les  lésions  caractéristiques  d'une  pneu- 
monie étendue  et  arrivée,  en  plusieurs  points,  au  troisième  degré, 
avec  quelques  caillots  iibrineux  dans  le  cœur  ;  les  parties  molles  de 
la  jambe  fracturée,  les  muscles  surtout,  offrent  une  teinte  brun 
noirâtre  produite  par  une  infiltration  de  suttg  encore  considérable. 
En  plusieurs  points  même,  dans  le  voisinage  de  la  fracture,  on  re- 
marque de  petits  caillots  noirs  et  assez  durs.  La  peau  et  le  tissu 
cellulaire  présentent  à  l'endroit  de  la  pointe  une  très  petite  ulcération 
à  bords  irréguliers.  Ge  phénomène  est  dû  visiblement  au  léger 
glissement  qu'a  subi  la  pointe  dans  les  huit  derniers  jours  de  son 
application. 

Quant  à  la  lésion  osseuse,  elle  intéresse  à  la  fois  le  tibia 
et  le  péroné.  Le  premier  de  ces  os  offre,  à  8  centimètres  au- 
dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  un  exemple  remarquable 
de  la  fracture  dite  en  V  (4),  exemple  dans  lequel  on  constate  que 
le  fragment  supérieur  se  termine  par  une  extrémité  bifide  simulant 
assez  bien  la  forme  d'un  V,  dont  les  branches  seraient  l'une  anté- 

(1)  Mais  avec  une  disposition  inverse  de  la  disposition  habitucllo. 
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rieure  et  l'autre  postérieure.  La  première,  plus  épaisse  et  plus 
volumineuse  que  l'autre,  présente  une  surface  de  rupture  assez 
nette  et  oblique,  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  ;  elle  a  envi- 
ron 3  centimètres  de  long.  L.a  deuxième,  c'est-à-dire  la  postérieure, 
ressemble  à  une  lame  verticale  et  quadrilatère,  laquelle  est  elle- 
même  fracturée  transversalement  à  son  point  de  jonction  avec  le 
corps  de  l'os.  Dans  l'angle  rentrant  formé  par  ces  deux  prolonge- 
ments osseux  est  enclavée  l'extrémité  supérieure  du  fragment  infé- 
rieur qui  s'y  ajoute  pour  ainsi  dire  comme  un  coin.  Une  consé- 
quence de  l'inégalité  de  forme  et  de  volume  des  deux  branches 
du  V  osseux  est  que  le  sommet  de  son  angle  rentrant  se  trouve 
correspondre  notablement  en  arrière  de  l'arc  du  tibia.  Il  n'existe 
pas  de  déplacement  latéral  des  fragments;  pas  de  fissure  osseuse. 

Au  péroné,  il  existe  deux  fractures  complètes,  dont  une  siège  au 
niveau  de  la  fracture  du'tibia,  et  offre  pour  caractère  principal  de 
former  en  arrière  un  angle  saillant  très  prononcé.  Les  fragments, 
en  effet,  au  lieu  de  chevaucher  l'un  sur  l'autre,  se  sont  portés 
fortement  en  arrière,  et  sont  restés  en  contact  par  leur  extrémité. 
L'autre  fracture  siège  à  4  0  centimètres  au-dessus  de  la  première 
et  ne  présente  rien  d'important  à  noter,  si  ce  n'est  la  netteté  des 
surfaces  rompues. 

Autour  de  ces  diverses  fractures,  il  existe  un  tissu  osseux  de 
nouvelle  formation,  tissu  spongieux  qui  ne  relie  que  d'une  «la- 
nière très  imparfaite  encore  les  fragments  en  contact.  Le  travail 
de  réparation  ne  paraît  pas  être  en  rapport  avec  l'époque  déjà 
éloignée  de  l'accident. 

Sur  la  face  interne  du  tibia,  à  4  centimètres  au-dessus  de  la 
fracture  et  à  5  millimètres  de  la  crête  antérieure  de  l'os,  se  trouve 
une  légère  érosion  du  tissu  osseux  qui  présente,  au  lieu  de  l'aspect 
lisse  et  régulier  du  tissu  compacte,  une  apparence  de  tissu  fine- 
ment spongieux.  D'ailleurs,  pas  de  décollement  du  périoste  qui 
offre  là  un  très  léger  épaississement,  et,  comme  le  tissu  osseux 
lui-même,  une  faible  injection  des  capillaires  sanguins.  C'est  en 
ce  point  qu'était  fixée  la  pointe  métallique. 
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S.  M.  Guerlain  montre  les  organes  génito-urinaires  d'un 
honune  atteint  de  calcul  vésical,  chez  lequel  on  pratiqua  la  litho- 
tritie. 

G...,  dix-sept  ans,  cartonnier,  malade  depuis  trois  ans,  entre  le 
42  juin  4  860,  salle  Sainte-Marthe,  n^"  40. 

Le  4  3,  exploration  qui  permet  de  constater  la  présence  d'un 
calcul. 

Le  4  6,  on  fait  une  séance  de  lithotritie;  on  introduit  Tinstru- 
ment  plusieurs  fois  pendant  un  quart  d'heure. 

Le  même  jour,  à  trois  heures,  frisson,  peau  chaude,  langue 
blanche,  pouls  fréquent,  peu  de  sensibilité  du  ventre.  Il  urine 
bien.  On  a  retiré  environ  gros  comme  un  haricot  de  débris  du 
calcul. 

Le  47,  à  onze  heures,  frissons,  vomissement,  langue  sale,  pouls 
fréquent,  peau  chaude,  faciès  injecté,  ventre  sensible.  11  a  uriné 
et  rendu  quelques  graviers. 

Le  49,  vomissement,  diarrhée,  un  peu  de  délire. 

Mort  à  deux  heures  du  matin,  le  20  juin . 

Autopsie.  —  Ventre  ballonné.  Emphysème  du  tissu  cellulaire, 
dû  à  la  décomposition  putride.  Un  peu  de  sérosité  roussâtre  en 
petite  quantité  dans  les  plèvres.  Cœur  petit,  mou,  flasque.  Foie 
énorme,  mou,  diffluent,  semblable  au  tissu  de  la  rate;  sa  surface 
est  piquetée  de  taches  blanches,  grosses  comme  une  tête  d'épin- 
gle, sans  saillie  apparente.  La  bile  est  d'un  brun  très  intense, 
presque  noire.  Rate  volumineuse,  très  diffluente.  Le  tissu  cellu- 
laire périnéphrétique  à  gauche,  présente  une  énorme  tache  ecchy- 
motique. 

Le  rein  droit  incisé  montre  la  substance  rénale  un  peu  diftluente 
et  ramollie,  et  près  de  l'extrémité  supérieure,  une  petite  tache  ec- 
chymotique  large  comme  une  lentille. 

La  muqueuse  du  bassinet  est  bleuâtre,  mais  pas  injectée.  S'il  y 
a  là  néphite,  elle  est  fort  légère. 

Le  rein  gauche  est  plus  ferme  que  le  droit,  son  tissu  moins  ra- 
molli, la  muqueuse  du  bassinet  moins  injectée.  Les  uretères  sont 
sains,  sans  décoloration  ni  injection  delà  muqueuse.  La  vessie  pré- 
sente sur  son  côté  droit,  en  avant  et  en  haut,  une  tache  ecchymo- 
tique  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  mais  au-dessous  les 
autres  tuniques  sont  saines.  La  muqueuse  vésicale,  blanche,  sans 
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traee  d'injection,  contient  un  bon  verre  d'urine  boueuse.  Le  calcul, 
qui  occupe  le  bas-fond,  a  4  centimètres  dans  son  grand  diamètre, 
et  3  dans  son  petit  ;  il  est  ovale  et  semble  formé  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien.  Une  de  ses  extrémités  a  été  entamée  par 
l'instrument. 

Le  bulbe  présente  une  légère  ecchymose,  qui  se  voit  aussi  au 
niveau  du  col  vésical. 

L'urèthre  est  sain,  et  renferme  un  petit  débris  de  calcul  engagé. 


•.M.  Martineau  présente  des  tubercules  des  poumons. 

Un  individu  de  vingt-cinq  ans  entra  dans  le  courant  du  mois  de 
mai  dernier  à  T hôpital  Saint-Louis  (service  de  M.  Hiltairet).  Sa 
mère  et  l'un  de  ses  frères  ont  succombé  à  une  affection  tubercu- 
leuse. Lui-même  présente  des  signes  très  évidents  de  phthlsie, 
surtout  du  côté  droit  :  matité,  souffle  presque  amphorique,  gar- 
gouillement dans  toute  l'étendue  du  poumon,  sans  tintement  mé- 
tallique, sans  fluctuation  thoracique.  Fièvre  intense  (160  à  470 
pulsations).  Malgré  cela,  le  malade  avait  conservé  une  partie  de 
ses  forces,  il  n'était  pas  obligé  de  garder  le  lit  et  se  promenait  une 
partie  de  la  journée.  Le  peu  d'intensité  des  phénomènes  généraux, 
à  part  la  fréquence  du  pouls,  les  signes  perçus  à  l'auscultation 
avaient  jeté  quelque  obscurité  sur  la  nature  précise  de  l'altération 
pulmonaire,  et  plusieurs  médecins,  qui  examinèrent  ce  malade, 
crurent  à  l'existence  d'un  pneumothorax. 

A  Vautopsie,  on  trouva  du  côté  droit  une  adhérence  complète  des 
deux  feuillets  de  la  plèvre,  limitée  à  la  partie  postérieure.  A  la 
partie  antérieure,  la  cavité  de  la  séreuse  contient  une  sérosité 
claire.  Tissu  pulmonaire  induré,  farci  de  tubercules,  la  plupart  à 
l'état  cru,  quelques-uns  ramollis. 

Plusieurs  cavernes  de  petites  dimensions. 

Plèvre  pulmonaire  gauche  recouverte  de  fausses  membranes, 
minces  encore  à  la  première  période.  Poumon  infiltré  de  tuber- 
cules, sans  excavations  bien  manifestes. 

M.  Blain.  Ce  fait  offre  plus  d'intérêt  au  peint  de  vue  clinique 
qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  L'affèctien  a  «livi  uiio 
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|ii»nIm  i«pMê,  ê|  !•  diagBMtk  a  présenté  un  eeriaia  degré  d*iiir 
çeHitadb,  a|D«iqu«  veys  l'aélt  M.  MaHineau.  l'ai  eu  roeeaslon  de 
fair  un  phlbltiqna  a'ree  des  synptéraes  aiialegues,  et  j'émis  aussi 
qnriqu^s  dttQtas  sur  l*ealstenee  d*un  pueumothorax. 

LHnduratieii  du  tissu  pulmonaire,  Toxistance  de  eavemes  au 
siiSifu  d^une  inâhratien  lubereuleuse  aussi  étendue,  expliquent  les 
signas  stéthoseopiques  perçus  pendant  la  vie  ;  mais  j'ijeuterai  qu'il 
aal  très  rare  de  voir  un  pneumothorax  se  produire  avee  de  sem- 
blables altérations;  cette  affection  se  rencontre  beaueoup  plus 
souvent  dans  doe  conditions  tout  opposées,  lorsque,  par  exemple, 
il  a- tsista  qu*una  seule  eavome,  située  prés  de  la  plèvre  puhno- 
nairt,  Ghes  ee  malade,  au  dmtraire,  la  totalité  des  poumons  était 
auvdM*  par  les  tubercules,  et  Ton  a  même  peine  à  comprendra 
•i«iimi«t  ae  Miail  rhématoee. 


!#.  M*  B(mM  tnotilrs  «me  fKmfrèm  di  VQm^9M$* 

D.,M  Ifi  te  viagi  ans,  «Miçon,  entra  è  l'M^tal  de  la  nUé,  salle 
8liQl4lapball,  «•  M  (service  de  H.  Becquerel). 

Oepuia  traia  aamainea,  il  épreuve  de  la  douleur  à  la  gorge,  dou* 
^ur  «utnMiilaiil  dans  les  moutoasents  de  déglutition...  Un  méde« 
ite  ivait  cautérisé  la  goifa  (il  ne  peut  dire  avec  quel  liquide),  avait 
Wl  «ppiiquttr  des  aaagsuea  à  Sangle  de  la  méeboire,  et  lui  avait 
aitelfté  un  gaifarisme.  Malgré  ea  traitement,  la  maladie  s'aggrava 
éa  jour  aajemr,  elle  t  juin,  la  aoalade  oUkrait  l'état  suivant  :  état 
adiwiaiiqua  dea  plus  profonde,  Ibce  pâle,  terreuse,  portant  Tem^ 
prmta  de  la  atupaur,  lévrea  déeolarées;  déeubitus  dorsal,  vol? 
aiiîbli»»  ptau  aécka  et  terreuse,  pouls  faible,  petit,  dépressible  à 
M  pulaaliou&^  Oopuia  deux  joura,  hoquets  durant  pKialeurs  heures  ; 
h  €  juin,  la  hoquet,  qui  avait  débuté  vera  trois  heures  du  soir,  se 
eeuttuua  avec  quelques  interruptions  jusqu'à  sa  mort.  Une  odeur 
iétido  a'exbale  de  la  bouche,  d*où  sort  un  liquide  sanguinolent, 
aoirAlre  et  fétide  ;  la  langue  est  sèche  et  recouverte  d'un  enduit 
bruii4lra%  Le  malade  peut  é  peine  s'asseoir  pour  nous  permettre 
d'tiamÎJier  sa  gorge  ;  tuméfiietion  de  l'amygdale  droite,  dont  la  ce- 
teratiou  uoirttre,  la  surface  irréguUéra»  et  de  laquelle  pendaient 
daa  tawbaaiii  loUaala  égolamant  Boirâtras,  me  Arent  penser  à  une 
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> 
gangrène.  A  Tangle  de  la  mâchoire  droite  existe  un  gonflement 
très  considérable,  dû  à  la  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques 
sous-maxillaires  ;  la  peau,  à  ce  niveau,  est  lisse,  luisante,  et  n'offre 
aucune  coloration  anormale.  Pas  de  diarrhée,  pas  de  dyspnée, 
râles  sibilants  et  ronflants  dissiminés  dans  toute  l'étendue  de  la  ' 
poitrine.  Le  malade  fut  soumis  à  un  traitement  tonique  énergique  : 
macération  et  potion  de  quinquina,  vin  de  quinquina  4  20  grammes, 
bouillons.  Néanmoins,  le  malade  mourut  le  lendemain  à  trois  heures 
de  l'après-midi. 

Autopsie  le  8  juin  4  860. —  Le  pharynx  et  l'œsophage,  la  tra- 
chée, le  poumon  et  le  cœur  ayant  été  enlevés,  on  constata  que  la 
lésion  de  l'amygdale  était  parfaitement  limitée,  et  que  l'amygdale 
gauche,  le  voile  du  palais,  la  muqueuse  du  pharynx,  n'étaient  le 
siège  d'aucune  lésion,  fût-ce  même  de  la  rougeur,  il  en  était  de 
même  de  l'œsophage,  de  la  trachée,  des  bronches  et  du  cœur;  les 
poumons  seuls  étaient  le  siège  à  droite  de  noyaux  congestionnels 
disséminés  dans  toute  l'étendue  de  l'organe  respiratoire,  à  gauche 
d'un  état  congestionnel  occupant  tout  le  lobe  inférieur.  Au  niveau 
des  noyaux  et  de  la  base  du  poumon  droit  le  tissu  pulmonaire  oifrait 
une  teinte  rouge,  uniforme,  une  densité  plus  considérable,  un 
aspect  lisse  et  nullement  granité  à  la  coupe,  et  enfin  une  résistance 
assez  notable  à  la  pression  du  doigt.  Les  reins  étaient  complète- 
ment anémiés.  Le  foie,  la  rate,  n'offraient  aucune  lésion.  L'amyg- 
dale droite  fait  une  saillie  très  considérable  dans  l'isthme  du  gosier^ 
atteint  la  luette  en  dedans,  repousse  les  piliers  antérieur  et  posté'* 
rieur  en  avant  et  en  arrière  ;  sa  face  interne  est  noirâtre,  et  Too 
voit  naître  à  sa  partie  médiane  des  lambeaux  irréguliers  noirâtres 
qui  lui  adhèrent  assez  intimement  pour  que  des  tractions,  à  l'aide 
d'une  pince,  ne  puissent  l'en  séparer.  En  examinant  d'ailleurs 
avec  beaucoup  d'attention  la  surface  de  cet  organe,  il  devient  bien 
évident  qu'elle  n'est  recouverte  par  aucune  production  pseudo- 
membraneuse. Si  on  fait  une  coupe  de  l'amygdale  au  niveau  de  sa 
partie  altérée,  on  obsefrve  que  la  surface  de  la  section  offre  une 
teinte  noirâtre  dans  une  étendue  de  4  a  5  milhmètres  au  niveau  de 
sa  plus  grande  largeur,  que  cette  largeur  diminue  insensiblement 
en  avant  et  en  arrière.  Cette  tache  noirâtre  est  formée  manifeste* 
ment  par  le  tissu  de  l'amygdale  mortifié,  et  l'on  peut  parfaitement 
à  l'œil  nu  voir  le  tissu  altéré  se  continuer  directement  avecle  tissu 
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«9viiH)iibatit,  siège  d'une  augmentation  de  vascularisation  très  con- 
sidérable. La  face  postérieure  du  pilier  pharyngien  présente  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  cinq  à  six  petites  taches  grisâtres,  début 
de  là  gangrène  dans  cette  partie  du  pharynx.  La  muqueuse  des 
fosses  nasales  était  normale. 


11 .  M.  Worms  met  sous  les  yeux  de  la  Société  la  langue  et  le 
larynx  d'un  soldat  qui  succomba  par  suite  d'un  œdème  de  la  glotte. 

Cet  homme  avait  eu,  il  y  a  un  an,  une  angine  qui  s'est  terminée 
par  l'ouverture  spontanée  d'un  abcès.  L'affection  pour  laquelle 
il  venait  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou  ne  datait  que  de  huit  jours, 
pendant  lesquels  il  continua  néanmoins  à  faire  son  service,  lors- 
qu'il fut  pris  subitement  de  gène  dans  la  respiration  et  plus  tard 
d'accès  de  suffocation.  Une  potion  stibiée  fut  administrée  sans  ré- 
sultat, et  le  malade  succomba  aux  progrès  rapides  de  l'asphyxie. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  tuméfaction  considérable  des  glandes 
de  la  base  de  la  langue  qui  contenaient  un  liquide  purulent  ;  une 
tiunéfaction  considérable  des  amygdales,  qui  ont  à  peu  près  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  et  dont  le  tissu  est  infiltré  de  pus  ;  un 
œdème  considérable  des  piliers  postérieurs  du  voile  du  palais  qui 
ont  un  aspect  gélatineux.  L'épiglotte  et  les  replis  arythéno-épiglot- 
tîques  sont  quadruplés  d'épaisseur  et  l'on  voit  de  petits  foyers  pu- 
rulents dans  le  tissu  sous-muqueux.  Dans  le  larynx,  l'œdème  s'étend 
jusqu'aux  cordes  vocales  inférieures  et  forme  un  bourrelet  compa- 
rable à  celui  du  paraphimosîs.  La  cavité  ventriculaire  est  presque 
effacée  ;  la  muqueuse  trachéale  est  rouge. 


IS.  M.  Baudot  fait  voir  une  altération  du  foie  et  des  ganglions 
préhmbaires  sur  laquelle  il  remet  la  note  suivante  : 

L...,  quarante-deux  ans,  terrassier,  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié 
le  23  mai  4  860.  Depuis  six  mois  environ,  il  est  atteint  d'une  diar- 
rhée qui  présenta  des  alternatives  d'exacerbation  et  de  rémission, 
et  qui,  après  avoir  eu  le  caractère  dysentérique,  devint,  dans  ces 
derniers  temps,  simplement  bilieuse.  11  accuse  en  outre  un  gonfle 
ment  très  notable  du  ventre  et  un  œdème  des  lïiembres  inférieurs. 
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sunrenus  quelques  semaines  avant  son  entrée  à  Thôpital.  Amai- 
grissement très  marqué  du  tronc  et  des  membres  supérieurs 
contrastant  d'une  manière  très  étidente  aveo  le  gonflement  di 
Tabdomen  et  des  membres  inférieurs.  Peau  chaude  et  sèche 
avec  teinte  grisâtre  et  terreuse.  Pouls  petit»  régulier  à  Se*  Auttttft 
trouble  appréciable  dans  les  fonctions  du  cœur  ou  du  poumon. 
Épanchement  ascitique  dans  Tabdomen  ;  le  foie  ne  déborde  pas 
les  fausses  cètes  ;  langue  blanche»  légèrement  rouge  Sur  les  bords  ; 
cinq  ou  six  selles  jaunAtres  liquides  par  jour  ;  lotelllgétkoo  très 
nette. 

Le  3ô  mai,  on  vit  apparaître  sur  les  sclérotiques  une  coloration 
ictérique  dont  IHntensité  s^ accrut  de  jour  en  jour  ;  les  selles  deviti^ 
rent  involontaires;  le  pouls,  de  86  s*éleva  à  4  40  et  4 SO  pulsa^ 
tiens.  Dans  la  nuit  du  â  au  i  juin,  survint  du  délire  auquel  suc* 
céda  bientôt  Pétat  adynamique  le  plus  profond.  La  mort  arriva 
le  6  juin. 

Àuiopiie,  *>*"  Aucune  lésion  des  organes  thoraciques  i  foie  aug- 
menté de  volume  d'un  tiers  environ  y  la  coupe  de  cet  organe  il*elt 
point  grenue  comme  d'habitude,  mais  parfaitement  uniforme }  soft 
tissu,  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  est  parsemé  de  larges  pla- 
ques de  couleur  jaunâtre.  L'examen  microscopique  de  ce  tissu,  fiiit 
par  MM.  Lancereaux  et  Heurtaux,  montra  l'existence  d'une  grande 
quantité  de  globules  graisseux  dans  l'intérieur  des  cellules.  Forte 
congestion  de  la  rate  ;  arborisations  vasculaires  disséminées  dans 
la  muqueuse  du  gros  intestin  notablement  épaissie ,  masse  gaa** 
glionnaire  pyriforme,  située  au-devant  de  la  eolonnë  lombaire, 
ayant  k  la  coupe  une  coloration  jaunâtre  semblable  à  eette  éH 
taches  du  foie. 


iâ.  H^Bailly  montre  un  teêticulê  iubêreulêu^^  qu'il  a  enlevé 
à  un  homme  de  soixante-douze  ans,  habituellement  bien  portant, 
n'ayant  jamais  eu  d'affections  vénériennes  et  ne  présentant  aâcu> 
signe  de  tubercules  pulmonaires. 

C'est  par  hasard  que  le  malade  s'aperçut,  il  y  a  un  an  environ, 
d'une  tumeur  des  bourses.  Dans  le  courant  du  mois  de  mai,  M.  Baitty 
constata  dans  le  scrotum  la  présence  d'une  tumeur  bilobéei  solide 
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i  sa  partie  postérieure,  fluctuante  à  sa  partie  antérieure.  Une 
ponction  fut  faite  et  donna  issue  à  un  liquide  clair,  transparent 
comme  celui  d'une  hydrocèle.  Une  injection  iodée  fut  pratiquée. 
La  tumeur  du  testicule  persistant  malgré  les  moyens  employés, 
deux  ouvertures  fistuleuses  s'étant  produites  à  la  partie  externe  des 
bourses,  on  se  décida  à  faire  l'ablation  du  testicule.  L'opération 
n'offrit  aucune  difficulté.  L'examen  du  testicule  enlevé  fit  voir 
d'abord  une  adhérence  des  deux  feuillets  de  la  tunique  vaginale, 
puis  une  dégénérescence  complète  de  l'épididyme  et  des  tubercules 
disséminés  dans  l'intérieur  du  testicule. 

M.  Cnjhjèilhièr,  Je  crois  que  dans  le  cas  présent  on  s'est  trop 
hâté  de  pratiquer  la  castration.  En  général,  l'aflection  tubercu- 
leuse du  testicule  a  de  la  tendance  à  guérir  spontanément  par  suite 
de  la  fbnte  des  masses  tuberculeuses  et  de  leur  élimination  succes- 
sive. Parmi  les  exemples  de  guérison  spontanée  qu'il  m'a  été 
donné  d'observer,  je  pourrais  rapporter  l'histoire  d'un  homme  qui 
porta  pendant  très  longtemps  une  ,fîstule  résultant  d'une  fonte 
tuberculeuse  du  testicule,  l'écoulement  finit  par  se  tarir,  la  glande 
s'atrophia,  et  cet  individu  est  aujourd'hui  très  bien  portant.  Du 
reste,  il  me  semble  que  la  question  du  traitement,  et  surtout  de 
l'opportunité  de  l'opération  n'a  pas  été  nettement  résolue.  Le 
chirurgien  doit-il  intervenir  et  pratiquer  la  castration,  ou  bien 
la  maladie  doit -elle  être  abandonnée  aux  seuls  efforts  de  la 
nature  1 

M.  Houël.  La  question  posée  par  M.  Cruveilhier  me  paraît  en 
partie  résolue,  puisque  la  majorité  des  chirurgiens  considère  le 
sarcocèle  tuberculeux  comme  une  affection  primitivement  locale, 
qui  ne  se  généralise  que  plus  tard  ;  on  doit  donc  se  hâter  d'inter- 
venir, afin  d'empêcher  la  maladie  de  s'étendre  et  de  gagner  de 
proche  en  proche. 

M.  Potain  se  rappelle  avoir  vu  M.  Malgaigne  enlever  des  portions 
de  testicule  mdlade,  et  obtenir  des  guérisons  à  la  suite  de  ces  abla- 
tions du  tissu  dégénéré. 

M.  bufour.  Je  considère,  en  règle  générale,  la  castration  comme 
contre-indiquée  dans  le  cas  de  sarcocèle  tuberculeux  :  d'abord 
cette  opération  par  elle-même  n'est  pas  exempte  de  dangei*s;  elle 
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amène  des  accidents  qui  peuvent  devenir  mortels,  tandis  que  l'affec- 
tion tuberculeuse  n'a  pas  une  issue  nécessairement  funeste,  et 
permet  de  vivre  encore  assez  longtemps.  Ensuite  l'ablation  d'un 
testicule  tuberculeux  n'a  pas  empêché  la  maladie  d'envahir  les 
voies  séminales.  J'ai  vu  plus  d'une  fois,  dans  le  service  de  mon 
maître,  M.  Ricord,  des  individus  auxquels  il  avait  fait  la  castration 
revenir  avec  des  tubercules  dans  la  prostate,  dans  les  vésicules 
séminales,  ou  bien  encore  dans  l'autre  testicule.  On  ne  doit  pas 
oublier  que  des  tubercules  peuvent  exister  dans  la  prostate  ou  dans 
les  vésicules  séminales  avant  de  se  montrer  dans  le  testicule,  et 
qu'il  est  toujours  bon,  dans  ces  cas,  de  s'assurer  par  le  toucher 
rectal  de  l'état  des  voies  séminales.  La  tuméfaction  de  la  prostate, 
accompagnée  d'une  blennorrhée  uréthrale  et  coïncidant  avec  une 
tumeur  testiculaire,  est  un  des  meilleurs  signes  diagnostiques  du 
sarcocèle  tuberculeux. 

M.  Caudmont,  Toute  intervention  chirurgicale  me  paraît  inutile 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe;  le  plus  souvent,  je  n'ose  dire 
toujours,  l'affection  tuberculeuse  dans  la  prostate,  les  observa- 
tions cliniques,  mais  surtout  les  recherches  cadavériques  viennent 
à  l'appui  de  ce  que  j'avance.  Ce  sont,  en  général,  des  troubles  du 
côté  du  col  vésical  qui  ouvrent  là  scène,  et  ce  n'est  que  plus  tard 
que  l'on  aperçoit  la  tuméfaction  de  l'épididyme  et  du  testicule. 

M.  Houè'l.  Les  faits  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  se  trouvent 
en  désaccord  avec  l'opinion  émise  par  M.  Caudmont,  et  chez  un 
certain  nombre  d'individus  atteints  de  sarcocèle  tuberculeux, 
même  chez  ceux  'qui  avaient  une  fistule,  je  ne  me  souviens  pas 
avoir  constaté  par  le  toucher  rectal  une  tuméfaction  notable  de  la 
prostate. 

M.  Siredey.  A  l'appui  de  ce  qu'a  dit  M.  Caudmont,  je  citerai 
l'observation  d'un  individu  entré  dans  le  service  de  M.  Aran,  à 
rhôpital  Saint-Antoine,  pour  une  pleurésie.  Cet  homme,  après 
plusieurs  semaines  de  séjour  à  l'hôpital,  vit  apparaître  un  écoule- 
ment uréthral,  et  bientôt  après  l'on  constatait  une  tuméfaction  de 
répididyme  et  du  testicule.  Cet  homme  mourut  à  la  suite  d'une 
phthisie  pulmonaire.  L'autopsie  montra  que  les  tubercules  étaient 
à  un  degré  beaucoup  plus  avancé  dans  la  prostate  et  dans  les  vési- 
cules séminales  que  dans  l'épididyme  et  dans  le  testicule.  L'on  est 
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«n  droit  de  conclure  qu'ici  Taffection  ayait  débuté  par  les  parties 

profondes. 

M.  Caudmont,  Je  ne  saurais  admettre  comme  parfaitement  con- 
cluants les  faits  cités  par  M.  Houêl,  puisqu'ils  sont  relatifs  à  des 
observations  faites  pendant  la  vie,  et  je  leur  opposerai  un  assez 
grand  nombre  de  pièces  présentées  à  la  Société  anatomique,  dans 
lesquelles  il  est  facile  de  voir  que  la  lésion  est  beaucoup  plus 
avancée  dans  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  que  dans  le  tes- 
ticule  et  Tépididyme. 

M.  Dufour,  n  est  très  difficile  de  formuler  nettement  une  opi- 
nion sur  le  point  de  départ  de  la  tuberculisation  des  organes  géni- 
taux. Un  certain  nombre  de  faits  sont  d'accord  avec  ce  qu*a  observé 
M.  Houêl  ;  les  autres,  et  c'est,  je  crois,  la  majorité,  viennent  & 
Tappui  de  l'opinion  de  M.  Gaudmont.  On  se  trouve  ici  dans  le 
même  embarras  que  lorsqu'on  présence  de  tubercules  pulmonaires 
et  d'une  tumeur  blancbe  on  cberche  à  déterminer  laqueUe  des  deux 
affections  a  précédé  l'autre. 


14.  M.  Luys  présente,  au  nom  de  M.  Colombel^  le  bulbe  d'un 
homme  atteint  de  glucosurie. 

Y...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Rayer, 
à  l'hôpital  delà  Charité,  le  8  juillet  4  856.  Il  a  longtemps  habité  la 
campagne,  se  nourrissant  presque  exclusivement  de  légumes,  man- 
geant rarement  de  la  viande,  et  ne  buvant  presque  jamais  de  vin. 
C'est  au  mois  de  janvier  1856  que  V...  remarqua  les  premiers 
symptômes  de  sa  maladie  :  soif  intense,  envies  fréquentes  d'uriner 
qui  Tobligeaient  de  se  lever  sept  ou  huit  fois  la  nuit.  Au  bout  de 
quelques  mois  survinrent  des  troubles  dans  la  vue  et  une  perte  con- 
sidérable de  ses  forces.  A  son  entrée  à  l'hôpital  de  la  Charité,  la 
proportion  de  sucre  était  de  30  grammes  pour  4000  d'urine.  Sous 
l'influence  d'un  traitement  convenable,  la  quantité  de  glucose 
tomba  à  48  grammes.  Pendant  les  années  4  857,  4  858  et  4  859 
l'état  resta  à  peu  prés  le  même  ;  il  survint  une  double  cataracte. 
Vers  la  fin  de  4859,  l'état  du  malade  s'aggrava  si  bien  que,  au 
moment  où  M.  Colombel  entra  dans  le  service  de  M.  Briquet,  en 
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janvier  4  860,  V. . .  était  dans  un  état  cachectique  pronoûcé  ;  il  était 
amaigri  et  d'une  pâleur  extrême,  les  forces  presque  complète- 
ment perdues  ;  à  peine  pouTait-il  se  le?er  quelques  heures  dans  la 
journée. 

Ëtat  général  mauvais;  tous  les  soirs  accès  de  Téritable  fièvre 
hectique  ;  ta  nuit  transpiration  abondante  ;  toux  fréquente  ;  crachats 
abondants  et  purulents  ;  de  temps  en  temps  douleurs  intercostales  ;. 
oèdémè  des  extrémités  inférieures  ;  diarrhée  ;  perte  d'appétit  ;  som. 
ffiêil  nul  ;  enfin  tous  les  symptômes  réunis  aux  résultats  de  la  per- 
cussion et  de  l'auscultation  ne  laissaient  pas  de  doutes  sur  la  tuber- 
culisalion.  En  effet,  ce  dernier  èxamett  nouis  permit  de  Coii^tatér  la 
présenGe  de  tubercules  dësdedx  côtés^  surtout  à  di'dite,  od  ëidâlait 
tine  cavertie.  Gel  état  alla  en  s'aggravant  de  jour  enJoUf  fcâtift  ofifHf 
rien  de  particulier  à  signaler^  et  Y..;  succomba  ttut  {^rogfèé  de  là 
phthisie  pulmonaire  « 

Autopsie  le  16  mars  \i66,  —  t)u  côté  des  poumons  on  trouve 
âé§  tubërtule^  des  deux  côtés  à  différents  degrés  d'évolution  ;  ils 
sont  ramollis  aux  deux  sommets,  et  au  moins  dans  là  moitié  de  la 
hauteur  des  deux  poumons  ;  du  côté  droit  il  y  a  une  caverne  assez 
volumineuse.  Le  cœur  est  sain.  Le  foie  est  un  peu  hypertrophié  ;  sa 
densité  est  augmentée ^  et  son  poids  sensiblement  plus  grand  qu'à 
l'état  normal  ;  à  l'extérieur  sa  couleur  est  plus  foncée^  et  si  l'on  J 
pratique  quelques  coupes,  on  y  constate  une  congestion  très  pro- 
nôtiéée,  et  il  s'en  écoule  avec  abondance  un  sang  noir*  Les  deux 
feinâ  §ont  légèrement  hypertrophiés ,  très  décolorés,  sans  altération 
appréciable  i  l'extérieur;  ils  s'énucléent  facilement,  et  leur  enve- 
loppe fibfeuse  n'y  adhéré  nullement  ;  en  pratiquant  leur  coupe  oô 
ibii  (lue  lélif  tlssù  est  pâle  et  décoloré,  sans  qu'il  y  ait  altération 
d'tiùë  de  lëurâ  deux  substatices  ;  les  vaisseaux  ne  sont  pas  altérée, 
filaiâ  lêUf  ùdmbre  parait  un  peu  augmenté. 

L*etl6éphâle  n'offre  dans  son  ensemble  aucune  lésion  particu- 
lière ;  là  masse  du  6êrveau  a  son  volume  normal  ;  les  méninges 
êôûi  pâles  et  déèôloréés,  et  t^oh  trouve  un  peu  de  liquide  incolore 
ifiû  s*écoule  éû  ëtilevatit  cet  organe. 

H.  Luys  a  remis  à  la  Société  de  biologie  la  n^te  suivante  6ur  1^3 
altérations  du  quatrième  v^iitrieule  * 
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La  paroi  anlémiire  duquatrièma  tetitrieula,  d*iiiifl  aianlArë  gé- 
nérale! était  colorée  d'une  ntianee  brunÉtre^  et,  de  plui,  elle  étitt 
rortement  Yaieularisée;  à  Téiat  aemlal,  elle  eit  ordinatremeill 
blanchâtre,  et  c*est  à  peine  si  Ton  y  diatinime  quelques  atHei  iaft*- 
guines  |  en  outre,  sa  eenalstanoe  était  nMabletnënt  diminuée  *,  elle 
«*enlef  ait  aous  Taetiott  d*un  raelage  très  légei*,  comme  une  bouillie 
gélatiniforme^  Cette  teinte  Jaune  brutiâire  était  beaucoup  pitti 
foncée  en  quatre  endroits  symétriquement  placés  sur  les  e6tée  de 
la  ligne  médiane  à  des  bauteUri  différentes;  eette  abcuniulalion  de 
substance  brunfttre  formait  en  ees  endroits  eémme  de  téritables 
taches  noirâtres. 

Les  deux  taches  supérieures,  à  bords  diffus,  à  centre  plus  foncé, 
étaient  situées  à  4  centimètre  environ  au-dessous  des  pédoncules 

supérieun  du  eenelet,  das  deux  eôtês  de  la  ligue  médiane.  Les 
deui  luférteures,  situées  &  entlrou  I  eeutimètfê  au^essua  déa 

pyramides  postérieures,  correspondaient  au  point  où  les  péddûeulsi 
inférieurs  plongeaient  dans  le  cenrelet;  elles  étaient  distttites 
d'environ  4  centimètre  pareillement  de  la  ligne  médiane*  La  taehe 
inférieure  gauche  était  la  moins  accentuée  ;  la  droite,  au  eontraire, 
du  même  côté,  était  la  plus  prononcée;  c'est  elle  surtout  qui  était 
le  siège  de  la  vascularisation  la  plus  intense. 

L^examen  histologique  nous  ût  constater,  outre  une  turgescenoe 
remarquable  des  capillaires  du  plus  fort  calibre,  que  la  présenoe 
de  ces  taches,  jaune  fauve  et  brunâtre  par  place,  n'était  due 
qu*&  une  dégénérescence  particulière  de  toutes  les  cellules  ner- 
veuses  des  régions  sufr-mentionnées.  Toutes  ees  cellules  étaient  en 
voie  d'évolution  rétrograde  ;  elles  étaient  toutes  remplies  de  gra- 
nulations jaunâtres  ;  elles  étaient  déchiquetées  sur  leurs  bords  ;  la 
plupart  étaient  k  moitié  détruites,  et  ne  présentaient  plus  que 
quelques  fragments  k  peine  reconnaissables.  U  va  sans  dire  que 
toutes  les  connexions  des  cellules  entre  elles  avaient  oomplétement 
disparu  ;  nous  ne  pAmes  reconnaître,  même  après  macération  de 
la  pièce  dans  une  solution  d'acide  chromique,  l'existence  des  anas* 
tomosea  des  prolongements  des  oellules,  qui  sont  si  multipliés  en 
cette  région. 

U  ressort  donc  de  ceci  : 

4*  Qu'il  existait  une  lésion  non  traumatique  bien  réelle  et  pro- 
fonde des  parois  du  quairiime  ventricule  ; 
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2*  Que  cette  lésion  consistait  dans  une  destruction  moléculaire 
des  éléments  histologiques,  et  que  leurs  débris,  chargés  de  gra- 
nulations jaunâtres,  donnaient  à  la  paroi  du  quatrième  ventricule 
la  coloration  spéciale  que  nous  avons  signalée  ; 

3**  Que  cette  lésion,  dont  Torganisme  seul  avait  fait  les  frais, 
correspondait  précisément  aux  points  que  la  physiologie  expéri- 
mentale et  Tétude  des  lésions  traumatiques  de  la  région  cervicale 
postérieure  ont  signalés  comme  doués  de  la  propriété  d'amener 
l'exagération  de  la  fonction  glycogénique  du  foie,  et,  par  suite,  le 
passage  du  sucre  dans  les  urines. 


15.  M.  R.  Leroy  (d'Etiolles)  fait  voir  une  hypertrophie  de  la 
prostate^  avec  un  ancien  abcès  de  la  glande,  contenant  pluiieurê 
calculs, 

M.  X...  eut  en  1 857  quelques  troubles  du  côté  de  la  miction, 
entre  autres  une  hématurie  assez  considérable.  Ces  accidents  cédè- 
rent à  une  médication  antiphlogistique.  Six  mois  après,  nouveaux 
accidents,  abcès  de  la  prostate  qui  s'ouvre  dans  le  rectum.  Enfin, 
dans  le  courant  de  Tannée  ^  858,  le  malade  rendit  quatorze  petits 
calculs  par  l'urèthre.  Lorsque  M.  Leroy  le  vit  pour  la  première 
fois,  le  26  juin  4  859,  M.  X...  avait  tous  les  signes  rationnels  de 
la  pierre  :  à  la  première  exploration,  qu'il  fit  avec  une  sonde  mé« 
taUique  à  petite  courbure,  il  trouva  l'urèthre  obstrué  par  plusieurs 
petits  calculs  qu'il  déplaça  facilement,  et  put,  à  un  second  examen, 
s'assurer  de  l'existence  de  plusieurs  calculs  contenus  dans  la  vessie. 

Le  7  septembre  4  859,  M.  Leroy  (d'ÉtioUes)  père  constata  par 
le  toucher  rectal  qu^il  existait  en  aVant  de  la  prostate,  très  tuméfiée, 
une  saillie  inégale,  bosselée,  dure,  contenant  vraisemblablement 
des  calculs.  Le  cathétérisme  avait  démontré  la  présence  de  petites 
pierres  arrêtées  au  col  vésical,  et  un  assez  grand  nombre  de  sem- 
blables contenues  dans  la  vessie.  La  lithotritie  fut  déclarée  prati- 
cable, et  une  première  séance  fut  faite  immédiatement.  Une  se- 
conde, puis  une  troisième  séance  suivirent.  Après  cette  dernière, 
il  fut  impossible  de  trouver  des  calculs  dans  la  vessie,  et  l'on  put 
croire  un  instant  le  malade  guéri.  Mais  les  douleurs  reparurent,  et 
un  nouveau  cathétérisme  fit  reconnaître  la  présence  de  petits 
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calculs.  C'est  alors  que  Tpn  eut  Tidée  qu'il  existait  une  poche 
prostatique  contenant  des  pierres,  qui  se  vidait  de  temps  à  autre 
dans  la  vessie.  Une  pleurésie  survenue  dans  le  courant  du  mois 
d'octobre  obligea  de  suspendre  les  séances  de  lithotritie.  On  reprit 
le  traitement  à  la  fin  de  novembre.  Neuf  séances  de  lithotritie,  en 
tout  quatorze  séances,  furent  faites,  lorsqu'à  la  fin  de  février  4  860 
M.  X...  succomba  à  la  suite  d'une  pleuropneumonie. 

Autopsie.  —  Reins  volumineux,  hypérémiés,  Iriables.  Vessie 
médiocrement  développée,  à  parois  hypertrophiées  ;  sa  cavité  ne 
contient  pas  de  calculs.  Les  lobes  latéraux  de  la  prostate,  très  dé-* 
veloppés,  ont  une  consistance  fibreuse.  Dans  le  sillon  qui  les  sépare, 
on  trouve  une  tumeur  g;rosse  comme  une  noix  ayant  une  couleur 
bleuâtre,  et  dans  l'intérieur  de  laquelle  rampent  des  veines  très 
développées  ;  à  sa  partie  supérieure  la  muqueuse  est  enlevée.  £n 
avant,  du  côté  de  Turéthre,  à  la  base  de  la  tumeur  médiane,  existe 
un  point  formé  par  le  tissu  prostatique,  au-dessous  duquel  se  trouve 
une  cavité  assez  large  pour  loger  une  noisette,  et  tapissée  par  une 
muqueuse  organisée  (c'est,  sans  doute,  un  des  anciens  foyers  de 
l'abcès).  Plus  en  avant,  à  la  place  du  vérumontanum,  on  voit  une 
ouverture  de  7  à  8  millimètres,  communiquant  avec  une  poche 
placée  dans  la  cloison  recto-vésicale ,  qui  contient  encore  deux 
pierres  entières  et  des  débris  de  différente  grosseur. 
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DES  YEUX.  —  Observation  par  M«  Lancereaux  ,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  L ,  flgé  de  quarante  et  un  ans,  journalier,  est 

entré  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Marotte,  le  49  mai  4  859.  Né  d'un  père  encore  existant  et  bien  por- 
tant, il  aurait  vu  mpurir  sa  mère  à  l'âge  de  cinquante-cinq  ans, 
après  trois  ou  quatre  mois  de  maladie,  d'un  cancer  de  l'utérus* 
Il  est  d'une  taille  et  d'une  force  ordinaires  ;  bien  portant  jusqu'à 
l'âge  de  vingt*sept  ans,  il  prétend  avoir  eu  à  cette  époque  des 
accès  de  fièvre  intermittente  qui  se  seraient  répétés  à  l'âge  de 
trente-cinq  ans.  Un  an  plus  tard  il  reconnut  la  maladie  dont  il  est 
atteint;  il  rapporte  qu'il  but  de  son  urine,  et  qu'il  la  trouva  su*^ 
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Iff>i«.  Depuis  lêra,  il  a  faujoun  éprouvé  tm  mdaUe  fénérol.  Tout 
é*abord,  il  reiMBtit  d«t  douleurs  dans  la  ré^ûn  des  reiiia  et  dans 
les  artieulatioBs  ;  il  perdit  sa  forée  et  son  eourafe  ;  U  but  Jusqu'à 
15  et  10  litres  de  liquide  dans  les  vingt-quatre  heures;  la 
bouche  devint  sèche,  pâteuse,  la  langue  noirâtre,  ▼eloutée,  le 
goût  sucré.  L*appétit,  d'abord  presque  nul,  augmenta  au  pohit  qu« 
le  malade  alla  jusqu'à  manger  plus  de  trois  livres  de  pain  dans  un 
jour.  Deux  ans  plus  tard,  Ja  quantité  de  boissons  ingérée  est 
moins  eonsidérable,  les  forces  renaissent,  le  malade  peut  repren- 
dre son  travail ,  mais  il  se  easse  la  jambe,  et  se  trouve  obligé  de 
garder  le  lit  durant  plusieurs  mois  ;  la  consolidation  Ait  longue  et 
dillMle.  Ensuite  jusqu'à  son  entrée  à  Thépital  il  se  met  à  garder 
tes  moutons;  mais  ses  forces  se  perdent  peu  à  peu,  il  s*amaigrit 
et  il  devient,  suivant  sa  propre  expression,  sendlilable  à  un  arbre 
desséché  qui  a  perdu  toute  espèce  de  sève.  0  ne  transpire  plus» 
sa  vue  s'afflaiblit  peu  à  peu ,  ses  dents  se  carient  et  tombent  i  Jl 
voit  apparaître  quelques  furoncles  à  la  suite  de  rapplication  d*ua 
vésieatoire.  Teinte  légèrement  brunâtre  de  la  surfsee  eutapée  qui 
persiste  encore  à  la  partie  interne  des  cuisses  au  moment  de  Ten* 
trée  à  rhépital. 

A  cette  époque  (mai  4959),  faiblesse  générale,  amalgrissemeut 
déjà  très  avaneé,  douleurs  dans  les  jambes  et  à  la  région  lombaire, 
soif  toigours  ardente  (le  malade  boit  de  6  à  7  litres  de  liquide 
par  jour),  appétit  exagéré.  U  n'existe  encore  aucun  signe  bieq 
évident  de  tubercules  pulmonaires  ;  ce  n'est  guère  que  dans  les 
derniers  mois  de  rannée  que  la  toux  survint  et  que  Toreille  put 
déeouwir  ^existence  de  cette  affection. 

La  quantité  d'urine  recueillie  dans  les  vingt^juatre  heures 
^ajfie.  d«  4  à  5  litres;  traitée  par  la  liqueur  cuprchpotaasique, 
«iUo.  dQDue  lieu  à  une  abondante  réduelien.  Le  malado  est  soiunif 
au  (rait^fueui  suivant  :  eau  de  Vichy,  pilules  d^extrait  de  ehèU« 
doiQe  ((^A«(Hlaniuw  nmm).  Sous  rinïuenefit  de  ce  traiteiuojil, 
l'urinei»  examinée  au  saecbarimètre,  a  présenté  des  variations  do 
§Q  à  75  gfammos  par  litre,  depuis  la  an  de  mai  jusqu^au  com« 
moucem^ot  de  juillet*  Suppression  de  t'extrait  dQ  ehélidoioe. 
Traitement  araonioal  (liqueur  de  Fowler).  La  quantité  d'ume  al 
de  sucr^  dimiuuQ  notablement  et  tombe  de  105  graum^a  par  litf« 
à  &  gra«ame!i. 
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.  ^0  m^i.  La  quantité  d^uriae  dimiiiue;  le  saeeharlmètre  aecusé 
uae  très  petite  quaatité  de  glyoose. 

dette  diminution  du  glyoose  ne  doit  pas,  ee  me  semble,  être 
rapportée  à  Tinfluence  du  traitement,  mais  bien  plutôt  aux  com-^ 
plieations  et  à  Tacuité  que  prenaient  tout  à  coup  certains  pbéno* 
mènes,  et  particulièrement  à  Teiistenoe  d'un  état  fébrile.  O^est 
ainsi  que  le  7  mai  j'ai  noté  un  malaise  plus  considérable,  un 
aSaissement  général,  la  suppression  de  Texpeetoration  ;  la  flèfre 
qui  persista  durant  plusieurs  jours. 

Le  30  mai,  Tœdème,  limité  depuis  plusieurs  jours  aux  mem- 
bres inférieurs,  gagne  le  tronc  ;  persistance  d'un  léger  mou¥ement 
fébrile. 

Le  4^'  juifi,  Turina  ne  réduit  plus  la  liqueur  cupro*potassique. 

Le  1 3,  le  1 6  et  )e  i5,  on  ne  trouve  plus  aucune  trace  de  sucre. 
CJoiQme  on  le  voit,  h  mesure  que  la  maladie  progresse  et  que  les 
i[iscères  s'altèrent,  le  sucre  disparaît. 

.  |)u  1 0  au  4  a  juin,  l'œdème  continue  de  monter;  la  poitrine  et 
la  faee  sont  atteintes  ;  les  urines,  examinées  à  plusieurs  reprises, 
ne  renferment  pa^  la  moindre  trace  d'albumine.  La  respiration  est 
très  difficile  ;  on  entend  de  nombreux  «rèles  au  sommet  droit. 
Prqit  de  souiOe  do\ix  après  le  premier  temps  du  cœur. 

Dm  45  juin  au  4*'  juillet,  l'œdème  ponrsuit  sa  marcbe  en?a« 
biasanle  ;  il  gagBe  le  bras  droit,  procédant  peu  à  peu  et  de  haut 
en  bas,  il  finit  par  atteindre  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras.  A 
gauebe,  il  est  moins  prononcé,  le  malade  se  couchant  rarement 
sur  ee  oAté.  La  respiration  devient  de  plus  en  plus  dittcile,  les 
extrémité!  se  refroidissent,  la  langue  se  sèche,  la  salive  est  vis- 
qu^upe,  il  y  a  de  la  diarrhée;  le  pouls  est  (bible,  petit  (8i  puK 
satipns), 

Depuis  longtemps,  le  malade  s'était  aperçu  d'un  léger  aiftiiblis- 
cernent  de  ta  vue.  En  janvier  4960,  la  pupille  du  côté  gauche 
était  déformée;  son  ouverture,  un  peu  rétrécie,  laissait  néan* 
moins  apercevoir  un  fond  blanchâtre  qui,  sans  réitération  pupil* 
(aire,  aurait  bien  pu  être  attribuée  à  l'opacité  du  cristallin.  Cet 
<nil  resta  rouge  durant  une  grande  partie  de  l'hiver,  le  cercle 
irÂdien  était  très  caractérisé.  A  droite  le  fond  de  l'œil  était  moins 
transparent  que  dans  l'état  normal.  Dans  les  derniers  teqips,  k 
Taide  de  1>U  dr^l»  )e  malade  pouvait  eneore  lire,  tandis  qu'il 
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apercerait  à  peine  les  barreaux  d'une  fenêtre  avec  son  œil  gaudie . 
L'infiltration  œdémateuse,  le  marasme,  Tépuissement  général 
allant  en  augmentant  et  la  respiration  se  faisant  toujours  plus  dif- 
ficilement, la  mort  survint  le  27  juin  4  860. 

Autopfie  trente  heures  après  la  mort.  —  Œdème  généralisé  dans 
tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  os  de  la  voûte  crânienne 
sont  minces  et  faciles  à  briser.  Entre  les  tables,  existent  de  larges 
aréoles  en  partie  remplies  de  graisse.  Écoulement  abondant  de 
sérosité  et  de  sang  à  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne  ;  intégrité 
des  méninges  ;  mollesse  de  la  substance  encéphalique.  La  surface 
extérieure  du  cerveau  est  intacte  ;  les  cavités  des  ventricules  laté* 
raux  sont  agrandies;  la  paroi  inférieure  de  ces  ventricules  est 
d'une  coloration  d'un  brun  jaunâtre  ;  elle  est  peu  consistante,  sa 
surface  se  déchire  avec  la  plus  grande  facilité,  et  cela  même  sous 
riufluence  d'un  filet  d'eau  très  faible.  Les  parois  du  ventricule 
moyen  paraissent  également  colorées  et  ramollies,  mais  ce  phéno- 
mène est  surtout  évident  pour  le  quatrième  ventricule.  On  remar- 
que en  effet,  sur  la  paroi  inférieure  de  ce  dernier  légèrement  dilaté, 
outre  la  teinte  brunâtre  tirant  sur  le  jaune,  de  petites  ecchymoses 
disséminées,  et  une  injection  avec  dilatation  très  prononcée  des 
capillaires  au  niveau  du  calamus  scriptorius.  Molle  et  friable,  la 
substance  grise  de  la  paroi  inférieure  est  comme  boursouflée  et 
facilement  désagrégée  sous  l'influence  d'un  filet  d'eau.  L'examen 
comparatif  d'un  bulbe  pris  sur  un  cadavre  mort  depuis  le  même 
temps,  permet  de  constater  une  diflérence  parfaitement  tranchée. 
A  l'examen  microscopique,  on  trouve  que  les  cellules  qui  font  partie 
de  la  substance  grise  au  niveau  du  calamus  scriptorius  sont  les 
unes  très  volumineuses,  que  d'autres  sont  déformées  ou  en  partie 
détruises  ;  que  toutes,  enfin,  renferment  des  granulations  jaunâtres 
excessivement  nombreuses,  et  pour  la  plupart  graisseuses 

Dans  l'œil  gauche,  il  existe  une  couche  pseudo-membraneuse 
très  mince,  fixée  à  la  face  irienne  de  la  cristalloide  antérieure  ;  cette 
couche  est  composée  de  fibres  excessivement  minces,  de  noyaux 
et  d'une  matière  amorphe  finement  granuleuse.  On  y  trouve  en 
outre  quelques  granules  microscopiques  de  carbonate  de  chaux. 
^  Les  deux  cristallins  ont  chacun  une  teinte  jaunâtre  ;  le  gauche  est 
plus  petit  et  comme  atrophié. 

Le  poumon  gauche  est  simplement  œdémateux  ;  outre  quelques 
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excavations  assez  peu  considérables  au  sommet,  le  droit  offre,  dis- 
séminés dans  son  étendue,  des  tubercules  jaunâtres,  non  encore 
ramollis,  du  volume  d'une  lentille  ou  d'un  pois.  La  cavité  du  pé- 
ricarde renferme  une  petite  quantité  d'un  liquide  séreux  et  jau- 
nâtre ;  le  cœur  droit  est  un  peu  dilaté,  mais  sans  altération  de  ses 
orifices,  sans  caillots  fibrineux  dans  sa  cavité.  Il  existe  un  léger 
épaississement  des  valvules  aortiques. 

Légèrement  augmenté  de  volume,  le  foie  a  une  teinte  brune 
presque  uniforme;  les  points  dits  de  substance  jaune  ayant  en 
partie  disparu.  Sur  sa  face  antéro-supérieure,  existe  une  large 
plaque  d'un  blanc  laiteux,  qui  se  confond  avec  la  capsule  de  Glis- 
son,  très  épaissie  en  ce  point.  Aucune  adhérence  de  cette  plaque 
laiteuse  avec  les  parties  voisines  ;  parenchyme  de  la  rate  très  ferme. 
Les  reins  sont  plus  colorés  qu'à  l'état  normal;  leur  teinte  est  bru- 
nâtre ;  leur  surface  extérieure  peu  régulière  ;  leur  tissu  ferme  et 
résistant.  Les  éléments  cellulaires  de  ces  organes,  comni3  ceux  du 
foie,  sont  chargés  de  nombreuses  granulations,  et  particulièrement 
de  granulations  graisseuses.  On  trouve  on  outre  dans  le  foie  un 
produit  d'exsudation  amorphe  granuleux  et  fibreux.  Cette  altération 
des  viscères  abdominaux  me  paraît  consécutive,  et  je  lui  attribue- 
rais volontiers  pour  cause  la  vascularité  exagérée  de  ces  organes. 
Cette  même  vascularité  se  rencontre  du  reste  dans  tout  l'abdo- 
men, car  on  voit  d'abondants  capillaires  fortement  injectés  ramper 
sous  le  péritoine. 


Recherches  sur  la  coloration  bleue  et  verte  qu'on  observe  au 
voisinage  des  plaies  et  qu'on  a  souvent  confondue  avec  la  vé- 
RITABLE SUPPURATION  BLEUE  DES  AUTEURS,  par  M.  Chalvet,  in- 
terne des  hôpitilux. 

La  couleur  ordinaire  du  pus  de  bonne  nature  est,  comme  tout 
le  monde  le  sait,  d'un  blanc  cendré  un  peu  jaune.  On  l'a  comparée 
avec  raison  à  la  flanelle  de  santé  légèrement  sale.  Cependant  il 
n'est  pas  rare  de  voirie  pus  des  suppurations  les  plus  satisfaisantes 
colorer  en  jaune  d'ocre  ou  en  jaune  verdâtre  les  linges  qui  en  sont 
imbibés. 

Nous  sommes  tout  à  fait  de  l'avis  de  ceux  qui  font  dériver  ces 
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diverses  teintes  d'une  modification  des  matières  colorantes  de  la 
bile  et  du  sérum  du  sang  ;  rien  n'est  plus  facile  à  constater.  Je  n'ai 
rappelé  ce  fait  que  pour  signaler  le  point  de  départ  peut-être  des 
nombreuses  dissidences  qui  régnent  encore  au  sujet  d'autres  colo- 
rations particulières  qui  ont  souvent  piqué  la  curiosité  des  chirur- 
giens et  des  chimistes,  je  veux  parler  des  colorations  bleues  et 
vertes  que  l'on  observe  quelquefois  sur  les  linges  des  pansements 
de  certaines  plaies. 

Pour  mieux  faire  comprendre  où  en  était  la  question  lorsque  j'ai 
commencé  ces  quelques  recherches ,  je  vais  rappeler  en  peu  de 
mots  l'histoire  de  ce  phénomène  que  les  auteurs  ont  en  général 
décrit  sous  le  nom  de  suppuration  bleue. 

On  a  compris  dans  l'histoire  des  suppurations  bleues  les  observa- 
tions de  Méry  et  de  Lemery,  relatives  au  développement  des  cham- 
pignons plats  et  blanchâtres  que  Ton  voit  quelquefois  apparaître 
sur  les  bandes  et  les  attelles  qui  composent  les  appareils  des  frac- 
tures {Die.  des  se.  méd.y  art.  Champignon  des  plaies).  Il  est  facile 
de  voir  que  le  développement  de  ces  cryptogames  n'a  rien  de  com- 
mun avec  le  sujet  qui  nous  occupe.  J'en  dirai  autant  des  observa- 
tions d'urines  et  de  sueurs  bleues  rapportées  par  M.  Simon  (Compte 
rendu  de  Berzelius,  1 849)  et  par  M.  Duméril  {Arcli.  de  pharmacie, 
t.  XXXIX,  p.  48).  Déjà  les  urines  bleues  avaient  été  attribuées 
par  Julia  Fontanelle  {Journal  de  chimie  médicale,  1  825),  Morgon, 
Cantin  {Journal  de  chimie  médicale,  1833)  et  Dranty  (Journal  de 
chimie  médicale,  1837),  à  la  présence  du  bleu  de  Prusse  (cyano- 
ferrate  ferrique),  qui  se  formerait  de  toute  pièce  dans  l'économie, 
ou  bien  aux  dépens  des  préparations  martiales  ingérées  par  les 
malades. 

On  a  expliqué  de  la  même  façon  l'origine  de  certains  cas  de 
sueurs  bleues.  En  1 841 ,  la  question  change  complètement  de  face. 
Ce  ne  sont  plus  des  urines  bleues  que  M.  Persoz  soumet  à  l'ana- 
lyse, mais  bien  des  linges  imprégnés  d'une  coloration  bleu-ver- 
dâtre  que  M.  Nonatlui  avait  envoyés  de  l'Hôtel-Dieu. 

M.  Persoz,  voyant  sans  doute  une  analogie  entre  les  urines  bleues 
de  Julia  Fontanelle  et  autres,  n'hésita  pas  à  admettre  que  cette  co- 
loration singulière  des  linges  des  pansements  était  due  à  la  pré- 
sence du  bleu  de  Prusse,  qui  prenait  naissance  par  l'action  du  pus 
sur  la  rouille  qui  se  serait  trouvée  accidentellement  dans  les  com- 
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presses  {Comptes  rendus   ds  séances  de  l'Académie  des  sciences  ^ 
4844,  p.  U2). 

Dans  la  même  séance,  M.  Dumas  rapporte  que,  dans  un  cas  de 
brûlure  par  la  potasse  concentrée^  il  vit  cette  coloration  se  mani- 
fester pendant  plusieurs  jours,  ce  qu'il  attribue  à  la  formation  spon- 
tanée d'une  certaine  quantité  d'acide  hydrocyanique  dans  le  foyer 
de  suppuration. 

L'année  suivante  {Gaz,  méd,  de  Paris,  \  842,  p.  534),  M.  Conté 
fit  l'analyse  d'une  matière  bleu-verdâtre  fixée  sur  les  linges  qui 
couvraient  un  cancer  du  sein.  11  combattit  l'opinion  de  MM.  Persoz 
et  Dumas  en  démontrant  que  ces  foyers  de  suppuration  ne  produi- 
saient pas  d'acide  hydrocyanique,  et  que  les  linges,  trempés  dans 
une  solution  de  sulfate  de  fer  de  commerce,  prenaient  une  teinte 
bleu-noirâtre  ,  lorsqu'on  les  mettait  au  contact  du  pus ,  tandis 
que  les  linges  qui  ne  contenaient  que  le  fer  que  dépose  la  lessive 
des  blanchisseuses  prenaient  une  teinte  bleu-verdâtre ,  semblable 
à  celle  que  présentent  les  linges  qui  recouvrent  un  cancer  ulcéré. 
De  là  Torigine  d'une  nouvelle  interprétation  sur  la  nature  de  la 
suppuration  bleue.  Nous  verrons  bientôt  que  cette  opinion  doit 
être  abandonnée. 

En  1  850,  un  journal  allemand  {Gaz,  des  hôp.  civils  etmililaires^ 
n°  94,  4  850)  éniit  l'idée  que  la  coloration  bleue  et  verte  de  cer- 
taines urines  pourrait  bien  tenir  n  la  présence  de  l'indigo  déve- 
loppé dans  l'organisme  humain  sous  l'influence  de  l'usage  de  cer- 
tains végétaux. 

Je  n'ai  pas  encore  observé  d'urine  ayant  présenté  spontanément 
cette  coloration.  Il  n'est  pas  très  rare  d'observer  des  urines  qui 
se.  colorent  en  bleu  sous  l'influence  de  l'acide  azotique,  surtout 
lorsqu'il  renferme  de  l'acide  hypoazotique,  ainsi  que  le  fait  observer 
M.  Gubler  (Bulleiins  de  la  Société  de  biologie,  4  854)  ;  encore  dans 
les  cas  auxquels  je  fais  allusion ,  s'agissait-il  d'urines  de  cholérî- 
ques,  renfermant  une  quantité  considérable  de  matière  colorante 
de  la  bile.  Or,  personne  n'ignore  que  les  acides  concentrés  peuvent 
donner  transitoirement  du  bleu  par  leur  mélange  avec  la  bile, 
mais  cette  coloration  n'a  rien  de  stable  et  ne  peut  ù  aucun  titre 
être  conservée  dans  l'historique  du  phénomène  qui  fait  l'objet  de 
cette  communication. 

Dans  le  Dictionnaire  en  30  vol.,  P. -H.  Bérard  adopte  la  critique 
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de  M.  Conté,  contre  MM.  Persoz  et  Dumas,  et  il  ajoute  que  la 
coloration  bleue  des  pièces  de  certains  pansements  pourrait  bien 
tenir  à  la  formation  d'une  matière  colorante  organique.  M.  Pétre- 
quin,  tout  en  admettant  que  le  sulfure  de  fer  donne  quelquefois  au 
pus  une  couleur  verdâtre  spéciale ,  ne  se  refuse  pas  à  croire 
que  la  coloration  bleue  que  l'on  observe  sur  les  linges  qui  entou- 
rent les  plaies  ne  puisse  avoir  la  même  origine  que  le  bleu  du 
tournesol . 

M.  le  docteur  Veiss  [Gas.  méd.  de?  Strasfeowrgf,  1849),  rendant 
compte  de  quelques  opérations  pratiquées  par  M.  Sédillot,  rap- 
porte trois  cas  de  suppurations  bleues.  Je  crois  utile  d'indiquer  ici 
les  circonstances  où  ce  phénomène  a  été  observé. 

La  première  observation  est  celle  d'un  officier,  auquel  M.  Sédillot 
fit  l'extirpation  d'un  sarcocèle  en  1845.  Au  moment  où  les  linges 
s'imbibèrent  d'une  sérosité  bleu-clair^  la  surface  de  la  plaie  sécré- 
tait un  liquide  aqueux,  contenant  peu  de  corpuscules  de  pus.  La 
santé  du  malade  ne  fut  influencée  ni  en  bien  ni  en  mal  par  cette 
apparition  insolite . 

La  deuxième  observation  est  relative  à  un  amputé  de  cuisse  très 
aflaibli.  La  suppuraf/oM  resta  bleue  pendant  plusieurs  jours.  Toutes 
lies  pièces  du  pansement  en  étaient  imprégnées.  La  marche  de  la 
ésion  ne  présenta  rien  de  particulier. 

La  troisième  observation  se  rapporte  à  une  malade  opérée  d'un 
cancer  du  sein  et  de  l'aisselle.  L'appareil  fut  coloré  en  bleu  pendant 
un  certain  temps,  sans  que  l'état  général  se  trouvât  modifié. 

M.  Veiss  fait  remarquer  ensuite  que  ce  phénomène  a  été  observé 
chez  des  malades  qui  portaient  des  affections  très  diverses  et  qui 
différaient  beaucoup  par  l'âge,  puisqu'ils  étaient  compris  entre 
vingt-cinq  et  quarante-quatre  ans. 

Ces  suppurations  bleues  n'ont  été  observées  ni  au  commence- 
ment ni  à  la  fin  de  la  suppuration  de  la  plaie.  Nous  verrons  que 
celte  remarque  a  bien  son  degré  d'importance. 

M.  Veiss  déclare  ignorer  complètement  les  conditions  étiologi- 
ques  d'un  pareil  phénomène. 

En  1850,  M.  Sédillot,  dans  un  mémoire  inséré  aux  Bulletins 
de  la  Société  de  biologie,  ajouta  six  nouveaux  cas  à  ceux  déjà  publiés 
par  M.  Veiss,  et  précisa  mieux  que  ses  devanciers  les  conditions 
de  développement  de  la  suppuration  bleue. 


COLORATION  BLEUE  ET  VERTE.  229 

Le  travail  de  ce  professeur  résume  en  même  temps  Tétat  de  la 
question  à  cette  époque. 

D'après  les  recherches  de  M.  le  professeur  Fée,  M.  Sédillot 
rejette  l'idée  de  la  production  d'un  champignon  qu'on  avait  appelé 
Agaricus  nosocomiorum  (champignon  des  plaies). 

Finalement,  M.  Sédillot  attribue  cette  coloration  à  une  réaction 
toute  chimique  qui  se  passe  dans  la  sérosité  du  pus  et  de  la  lymphe 
sécrétée  par  la  plaie. 

Voici  l'ensemble  des  faits  qui  ont  conduit  M.  Sédillot  à  cette 
conclusion  : 

Ayant  observé  la  coloration  bleue  dans  les  cas  les  plus  opposés, 
sans  que  le  pronostic  ait  été  aggravé  pour  cela,  M.  Sédillot  pensa 
avec  raison  que  cette  coloration  se  produisait  autour  de  la  plaie, 
mais  que  les  surfaces  suppurantes  n'entraient  pour  rien  dans  son 
développement. 

Après  avoir  réfléchi  aux  circonstances  au  milieu  desquelles  on 
l'observe  le  plus  communément,  il  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que 
les  malades  chez  lesquels  on  avait  observé  ces  colorations  avaient 
en  général  été  traités  par  des  fomentations  émoUientes,  et  que 
c'étaient  les  pièces  du  pansement  les  plus  éloignées  delà  plaie  qui 
étaient  surtout  colorées.  De  plus,  il  remarqua  que  l'intensité  de  la 
coloration  n'était  pas  en  rapport  avec  l'abondance  du  pus  sécrété. 

Pour  vérifier  par  l'expérience  l'exactitude  de  ses  propositions, 
M.  Sédillot  imbiba  successivement  des  compresses  avec  de  la  séro- 
sité du  pus,  du  sang.  Puis  il  appliqua  ces  compresses  mouillées 
sur  la  peau  des  parties  enflammées  (des  articulations  affectées 
d'ostéite  aiguë),  en  ayant  soin  de  recouvrir  le  tout  avec  du  taffetas 
gommé,  afin  d'empêcher  l'évaporation.  Au  bout  de  cinq  jours  le 
linge  fut  coloré  par  une  substance  bleue,  jouissant  des  mêmes 
propriétés  que  celle  qui  porte  le  nom  de  suppuration  bleue  et 
verte,  c'est-à-dire  qu'elle  était  soluble  dans  l'eau,  qu'elle  prenait 
une  teinte  pelure  d'oignon  sous  l'influence  des  acides,  tandis  que 
l'ammoniaque  lui  restituait  sa  couleur  primitive. 

Les  mêmes  expériences  furent  reprises  par  MM.  Roucher  et 
Hepp  {BulL  de  la  Société  de  biologie,  4  850,  p.  80),  qui  obtinrent 
les  mêmes  résultats,  en  conservant  des  linges  imbibés  du  même* 
liquide  sous  des  cloches  dont  la  température  était  maintenue  entre 
26  et  30  degrés  de  chaleur. 
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M„  Boucher,  après  avoir  établi  l'ideritilé  dis  deux  matières 
bleues  et  vertes,  développées  sur  les  pièces  des  pansements  et  sur 
les  linges  de  ses  expériences,  reconnaît  à  cette  matière  des  pro- 
priétés qui  s'accordent  on  ne  peut  mieux  avec  ce  que  nous  avions 
constaté  avant  même  de  connaître  les  travaux  de  ces  auteurs. 

Ainsi,  cette  matière  colorante  est  parfaitement  soîuble  dans 
Teau  à  la  température  ordinaire;  son  résidu  après  Tévaporation , 
colore  encore  assez  bien  Talcool,  Téther  et  le  chloroforme  Elle 
résiste  aux  acides  qui  la  fpnt  passer  au  rose  pâle  ;  les  solutions 
alcalines  la  ramènent  à  sa  coloration  bleu-verdâtre  initiale. 

M.  Roucher  s*appuie,  du  reste,  sur  cette  propriété  commune  à 
la  couleur  bleue  du  tournesol,  pour  ne  pas  partager  exclusivement 
Topinionde  M.  Sédillot,  et  soupçonner  pour  cette  matière  colorante 
une  origine  végétale. 

A  Texamen  microscopique,  MM.  Roucher  et  Hepp  ont  constaté 
dans  la  solution  de  cette  substance  des  corpuscules  arrondis,  assez 
semblables  aux  granules  purulents^  avec  cette  différence,  que  ces 
granules  résistent  à  l'action  des  acides  énergiques. 

Disons  ici  par  anticipation,  que  ces  granules  sont  pour  nous  de 
nature  végétale,  qu'ils  sont  susceptibles  de  germer  à  leur  façon  et 
d'.î  se  transformer  en  une  série  d'algues  microscopiques  dont 
les  conditions  d'existence  et  de  reproduction  sont  encore  mal 
définies. 

MM.  Ch.  Robin  et  E.  Verdeil,  qui  publiaient  alors  leur  grand 
ouvrage  {Chimie  anat.^  etc.,  t.  III,  p.  532  et  534),  rejetèrent  la 
manière  de  voir  de  M.  Sédillot  et  de  M.  Roucher. 

M.  Verdeil  déclara  que  la  matière  colorante  de  la  bile  présente 
les  mêmes  particularités  de  changement  de  coloration  sous  l'in- 
fluence des  réactifs,  et  M.  Robin  vit  dans  ces  analogies  une  raison' 
suffisante  pour  admettre  une  identité  d'origine  entre  ces  diverses 
matières  colorantes. 

Pour  ne  pas  revenir  sur  cette  opinion,  nous  dirons  ici  que  nous 
ne  comprenons  pas  que  quelques  vagues  analogies  entre  certaines 
propriétés  chimiques  de  ces  matières  colorantes  suffisent  pour 
autoriser  un  rapprochement  absolu  entre  la  matière  bleue  et  verte 
des  linges  qui  ri  couvrent  certaines  plaies  et  la  biliverdine  modifiée. 

Cependant  nous  aimons  mieux  croire  à  l'existence  de  sources 
multiples  pour  ces  colorations  anormales,  que  de  penser  que  des 
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hommes  aussi  compétents  que  ceux  que  nous  venons  de  citer  aient 
pu  se  tromper  à  ce  point,  et  émettre  des  idées  si  différentes. 

M.  Robin  ne  suit  pas  toujours  le  même  ordre  d'idée,  pour  expli- 
quera mode  de  production  du  pus  bleu.  Dans  une  autre  direction, 
se  fondant  sur  les  travaux  de  M.  Conté,  il  admet  aussi  que  le  pus 
fétide  ne  donne  pas  naissance  à  de  Tacide  cyanhydrique.  Cependant 
il  ajoute  que  ces  colorations  ne  s'observent  que  sur  les  plaies  qui 
produisent  du  pus  fétide,  et  que  les  plaies  récentes  n'en  don- 
nent pas. 

Il  est  vrai  que  l'on  n'a  pas  encore  publié  d'observation  de  pus 
bleu  fourni  par  des  plaies  récentes,  mais  il  est  très  exagéré  de  dire 
que  les  plaies  fétides  ont  seules  le  privilège  d'engendrer  ce  phéno- 
mène, puisque  dans  certains  cas,  et  j'en  possède  une  observation, 
les  surfaces  ulcérées  ne  laissaient  exsuder  qu'une  sérosité  inodore, 
ne  tenant  en  suspension  que  quelques  rares  corpuscules  de  pus. 

S'appuyant  d'abord  sur  ce  fait  qu'une  faible  solution  de  sulfate  de 
fer  mêlée  à  une  petite  quantité  de  blanc  ou  de  blanc  jaunâtre, 
produit  une  coloration  plus  ou  moins  verte  par  simple  mélange, 
puis  sur  cet  autre  fait,  que  le  pus  fétide  renferme  de  l'hydrogène 
sulfuré  ou  du  sulfhydrate  d'ammoniaque,  M.  Robin  conclut  qu*il 
se  forme  en  pareil  cas  du  sulfure  de  fer  sur  les  compresses  ren- 
fermant des  sels  ferriques,  et  il  en  fait  la  source  des  colorations 
variées  que  l'on  observe  sur  les  linges  des  pansements. 

Il  est  incontestable  que  ces  réactions  peuvent  avoir  lieu  et  colorer 
diversement  le  pus,  mais  nous  pensons  que  les  teintes  infinies  que 
l'on  rencontre  sur  les  compresses  souillées  de  pus  n'entrent  nulle- 
ment dans  la  question  de  la  suppuration  bleue  proprement  dite  ; 
c'est-à-dire  de  cette  production  si  spéciale  qui  frappe  d'étonnement 
ceux  qui  l'observent  pour  la  première  fois. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  soutenue  en  1 854,  M.  Delore  conclut, 
avec  les  travaux  de  M.  Coutaret,  que  cette  coloration  est  due  à  une 
modification  de  Thématine  pour  les  mêmes  raisons  que  M.  Robin 
l'avait  attribuée  à  une  modification  de  la  biliverdine. 

M.  Coutaret  s'efforce  de  démontrer  que  les  deux  couleurs  bleue 
et  verte  sont  produites  par  une  seule  et  même  substance.  Pour 
cette  démonstration,  M.  Coutaret  procède  ainsi  :  il  dissout  à  froid 
dans  de  l'eau  distillée  la  matière  colorante  extraite  des  linges;  il 
ajoute  un  peu  d'alcool,  et  jette  sur  un  filtre  ;  puis,  faisant  évapor 
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rer  la  liqueur  filtrée  pour  chasser  l'alcool,  il  agite  le  résidu  dans 
du  chloroforme,  afin  à* entraîner  \3l  matière  colorante,  qui  reste  à 
l'état  de  poussière  au  fond  du  vase  lorsqu'on  fait  évaporer  de  nou- 
veau le  chloroforme.  Alors  cette  matière  dissoute  dans  l'éther  est 
verte,  tandis  qu'elle  est  bleue  si  on  la  redissout  dans  l'eau.  Je  dois 
dire  tout  de  suite,  pour  ne  pas  avoir  à  y  revenir,  que  j'ai  con- 
staté le  même  phénomène  dans  mes  recherches,  mais  je  ne  l'ai 
pas  interprété  de  îamême  façon, 

La  solution  de  cette  substance  colorante  dans  un  liquide  alcalin 
ou  parfaitement  neutre,  comme  l'eau  distillée,  donne  une  liqueur 
bleu-verdâtre  avec  prédominance  du  bleu.  Si,  au  contraire,  la 
liqueur  est  légèrement  acide,  et  c'est  la  condition  ordinaire  de 
l'éther  des  laboratoires,  la  partie  bleue  passe  au  rose  tendre,  qui 
se  décolore  progressivement  sous  Tinfluence  de  la  lumière,  et  alors 
le  vert  donne  seul  sa  nuance  à  la  solution.  C'est  ainsi,  je  présume, 
que  l'on  a  pu  voir  la  matière  en  question  bleue  dans  l'eau  et  verte 
dans  l'éther. 

Je  ne  prétends  pas  dire  que  ces  colorations  n'aient  pas  une  pro- 
venance de  même  nature,  bien  loin  de  là;  j'ai  des  raisons  pour 
croire  que  la  matière  bleue  est  une  modification  de  la  matière 
verte,  au  môme  titre  que  le  bleu  du  tournesol  est  une  modification 
de  la  matière  colorante  de  certains  hchens.  Mais  un  fait  qui  ne  me 
paraît  plus  contestable  c'est  l'impossibilité  de  ramener  au  vert  le 
bleu,  que  je  considère  comme  son  dérivé.  J'avoue  que  je  n'ai  pas 
la  moindre  notion  sur  le  mécanisme  de  cette  transformation.  On 
ne  saurait  voir  intervenir  une  action  semblable  à  celle  que  l'on 
provoque  dans  l'industrie  pour  la  fabrication  du  bleu  de  tournesol, 
puisque  les  milieux  dans  lesquels  se  développe  la  coloration  bleue 
et  verte  des  linges  m'ont  constamment  présenté  une  réaction 
neutre  ou  légèrement  acide. 

Dans  la  séance  du  22  septembre  1853,  il  fut  communiqué  à  la 
Société  de  biologie  une  note  sur  la  suppuration  bleue,  au  rfbm  de 
M.  Hiffelsheim.  Dans  ses  conclusions,  dont  quelques-unes  ne  sont 
pas  absolument  conformes  à  ce  que  nous  avons  observé,  M.  Hiffel- 
sheim attribue  cette  coloration  bleue  à  la  présence  d'un  principe 
immédiat. 

Pour  compléter  ces  indications  bibliographiques,  je  citerai  une 
note  que  M.  Bergouhnioux  fit  insérer  dans  les  Bulletins  de  la  So- 
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été  té  de  biologie  (1858,  p.  141).  L'auteur  de  cette  note  avait  déjà 
pris  rang  de  date  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  delà  même  année, 
pensant  avoir  indiqué  le  premier  que  la  matière  colorante  du 
pus  était  une  modification  de  la   matière  colorante  de  la  bile. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  cette  prétention  de  priorité. 
Nous  sommes  convaincu,  cependant,  que  les  recherches  de 
M.  Bergouhnioux  sont  exactes,  et  qu'il  a  observé  le  même  phéno- 
mène de  coloration,  sans  doute,  que  ceux  étudiés  par  MM.  Ch.  Robin 
et  Yerdeil  ;  mais  nous  avons  la  conviction  que  ces  cas  sont  les  moins 
fréquents,  et  que  le  plus  souvent  les  matières  colorantes,  soit  de 
la  bile,  soit  du  sang,  sont  complètement  étrangères  à  la  manifesta- 
tion de  ce  produit. 

Depuis  cette  époque  on  n'a  rien  publié  sur  cette  question.  Nos 
maîtres,  dans  les  hôpitaux,  ont  souvent  attiré  l'attention  de  leurs 
élèves  sur  ce  phénomène  ;  mais  aucun  d'eux,  que  je  sache,  n'a 
émis  d'opinion  personnelle  sur  re  sujet. 

On  voit  par  ce  sommaire  historique  que  trois  opinions  princi- 
pales ont  successivement  régné  sur  l'origine  de  la  suppuration 
bleue  et  verte  des  auteurs.  Dans  la  première,  qui  est  la  plus  an- 
cienne, elle  serait  due  à  la  présence  d'un  sel  de  fer;  dans  la 
deuxième,  à  une  modification  de  la  biliverdine,  de  l'hématine  ou 
de  la  sérosité;  dans  la  troisième,  enfin,  on  suppose  à  cette  colo- 
ration une  origine  végétale  sans  préciser  davantage  son  mode  de 
production. 

Ces  diverses  opinions  ont  été  formulées  par  des  hommes  trop 
compétents  en  pareille  matière  pour  qu'il  nous  soit  permis  de  cri- 
tiquer le  résultat  de  leurs  analyses.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire 
c'est  que  les  six  cas  où  nous  avons  constaté  une  abondante  pro- 
duction de  bleu  et  de  vert  dans  les  appareils  de  pansement,  nous 
semblent  incontestablement  se  rapporter  à  une  végétation  parasi- 
taire. 

Il  est  indispensable  que  nous  donnions  ici  un  résumé  de  nos 
observations  avant  de  formuler  notre  manière  de  voir  sur  cette 
question. 

J'ai  observé  le  premier  cas  de  suppuration  bleue  dans  le  service 
de  M.  Becquerel,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  en  avril  de  l'année  1857. 

Il  y  avait  alors  au  n°  4  4  de  la  salle  Sainte-Geneviève  une  phthi- 
sique  très  avancée  à  laquelle  il  fut  jugé  nécessaire  d'appliquer  un 
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vésicatoire  volant  entre  les  deux  épaules.  Ce  vésicatoire  suppura 
beaucoup.  Vers  la  fin,  les  pièces  du  pansement  étaient  traversées 
par  une  abondante  suppuration  séreuse.  Ce  fut  alors  que  les  linges 
se  couvrirent  de  larges  taches  bleues  et  vertes,  qui  se  reprodui  • 
sirent  jusqu'à  ce  que  l'on  modifiât  la  sécrétion  séro-purulenle  par 
des  applications  de  poudre  d'amidon.  Dans  cette  circonstance, 
M.  Becquerel  nous  rappela  ce  qu'on  avait  écrit  sur  ce  singulier 
phénomène  sans  émettre  d'idée  personnelle. 

Nous  avons  rencontré  le  deuxième  cas  dans  le  service  de 
M.  Desprès,  à  Ihospice  de  Bicêtre,  en  mai  1859.  Vers  le  milieu 
de  la  période  de  cicatrisation  du  moignon  d'un  amputé  de  la  jambe, 
nous  observâmes  pendant  plusieurs  jours  une  production  de  ma- 
tière verdâtre  qui  s'étalait  sur  les  compresses  en  taches  plus  ou 
moins  étendues.  Examinée  au  microscope ,  cette  coloration  me 
sembla  due  à  la  présence  de  granulations  infiniment  petites ,  qui 
résistaient  à  l'action  de  l'acide  chlorhydrique.  Cette  propriété  me 
fit  soupçonner  une  origine  végétale  à  cette  matière  colorante,  qu'on 
aurait  pu  qualifier  de  suppuration  verte.  Je  dois  dire  que  cette 
matière  ne  fut  jamais  associée  au  bleu,  et  qu'à  ce  moment  on  ap- 
pliquait des  compresses  trempées  dans  l'eau  fraîche  sur  les  lèvres 
de  la  plaie. 

Les  quatre  observations  qui  suivent  sont  prises  dans  le  service 
de  M.  Guersant.  On  s'étonnera  de  l'enchaînement  fort  remarquable 
qu'a  présenté  la  manifestation  de  ce  phénomène. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  douze  ans 
couché  au  n°  22  de  la  salle  Saint-Côme  depuis  le  î7  décembre 
1 859.  Ce  malade  porte  une  brûlure  profonde  qui  occupe  le  membre 
pelvien  depuis  les  malléoles  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 

Cette  vaste  plaie  est  le  résultat  de  l'immersion  du  membre  dans 
un  baquet  de  lessive.  Le  traitement  a  surtout  consisté  dans  l'appli- 
cation de  poudres  d'amidon,  de  quinquina,  de  tannin  diversement 
mélangées. 

La  cicatrisation  a  présenté  des  alternatives  de  bien  et  de  moins 
bien  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  à  insister. 

Quoi  qu'il  en  soit,  vers  le  1 5  du  mois  de  mars  la  plaie  offrait 
une  assez  mauvaise  teinte.  Sa  suppuration  était  séreuse,  et  mouil- 
lait au  loin  le  pansement.  Déjà  depuis  deux  jours  on  avait  remar- 
qué çà  et  là  quelques  taches  bleues  et  vertes.  Le  1 8,  M.  Verneuil, 
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qui  remplaçait  alors  M.  Guersant,  substitua  an  pansement  simple 
des  applications  de  compresses  trempées  souvent  dans  Teau, 
d'après  la  méthode  anglaise.  Le  lendemain  de  ce  pansement  nou- 
veau, la  majeure  partie  des  linges  qu'on  avait  arrosés  sur  place 
étaient  littéralement  teints  en  bleu  et  en  vert.  Le  bleu  cependant 
dominait  de  beaucoup,  et  le  vert  circonscrivait  souvent  de  vastes 
plaques  bleues. 

Pendant  deux  jours  cette  production  insolite  fut  très  abondante. 

En  étudiant  avec  soin  la  surface  de  la  plaie,  il  nous  a  été  facile 
de  voir  que  le  pus  qui  venait  d'être  sécrété  ne  présentait  aucune 
teinte  anormale.  On  constate  en  même  temps  que  cette  coloration 
n'est  pas  uniforme,  qu'elle  est  disposée  par  îlots  isolés,  et  que  de  là 
elle  s'étend  en  surface,  comme  le  ferait  une  accumulation  de  ma- 
tière colorante  que  l'humidité  viendrait  à  dissoudre. 

Sur  les  points  où  l'épiderme  est  coloré  par  hasard,  il  est  facile 
de  s'assurer  que  c'est  le  linge  qui  a  déteint  sur  les  parties  circon* 
voisines. 

Ces  particularités  et  d'autres  plus  significatives  encore,  sur  les- 
quelles je  reviendrai,  nous  conduisirent  à  penser  que  cette  colora- 
tion singulière  ressemblait  plutôt  à  une  production  cryptogamique 
qu'à  cette  suppuration  bleue  et  verte  admise  parles  chimistes. 

M.  Verneuil  nous  ayant  fait  observer  que  ceux  qui  se  sont  occu- 
pés des  suppurations  colorées  ont,  en  général,  trop  peu  tenu 
compte  des  conditions  du  développement  de  ce  phénomène  pour 
s'en  rapporter  exclusivement  à  l'analyse  chimique,  nous  avons 
cherché,  dès  lors,  à  vérifier  ce  qu'il  pouvait  y  avoir  de  vrai  dans 
l'opinion  qui  nous  paraissait  le  plus  en  rapport  avec  les  faits. 

Partant  de  l'idée  d'une  production  végétale  parasitaire,  M.  Ver- 
neuil prescrivit  le  20  mars  l'application  topique  d'un  liquide  com- 
posé d'une  émulsion  de  quelques  gouttes  d'essence  de  térébenthine 
dans  500  grammes  d'eau,  avec  addition  de  4  5  grammes  de  sulfate 
de  zinc. 

Une  seule  application  de  ce  liquide  balsamique  et  astringent  fit 
disparaître  toute  coloration  bleue  et  verte.  La  surface  ulcérée  prit 
rapidement  une  teinte  plus  vive  sous  l'influence  de  ce  même 
liquide.  Nous  avions  eu  soin  de  conserver  les  linges  tachés  de  bleu 
et  de  vert  pour  des  recherches  ultérieures. 

Le  9  avril  la  plaie  était  sèche,  et  avait  une  tendance  à  l'irrita- 
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lion.  M.  Verneuil  suspendit  les  applications  parasiticides,  et  les  fit 
remplacer  par  l'application  d\in  linge  huilé. 

Le  lendemain  de  cette  substitution  de.  topiques,  je  découvris 
une  tache  bleu-verdâtre  au  niveau  d'une  ulcération  sus-malléolaire 
qui  n  avait  pas  été  couverte  par  te  linge  huilé.  Je  ne  manquai  pas 
de  continuer  l'expérience  sur  ce  point,  où  je  fis  de  nouveau  des 
applications  d'eau  froide. 

Bien  que  la  suppuration  fût  peu  abondante  en  cet  endroit,  où  la 
cicatrisation  tendait  à  se  faire,  la  récolte  du  bleu  et  du  vert  fut 
abondante  pendant  trois  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  on  réappli- 
qua  la  solution  balsamique,  et  la  coloration  anormale  disparut  du 
jour  au  lendemain. 

Par  intervalle  nous  avons  vu  apparaître  quelques  rares  taches 
colorées  au  niveau  des  points  en  voie  de  cicatrisation,  toujours  là 
où  s'épanchait  beaucoup  de  sérosité  et  où  le  sulfate  de  zinc  n'était 
pas  directement  appliqué. 

Lorsque  ces  phénomènes  de  coloration  eurent  cessé  à  la  salle 
Saint-Côme,  je  transportai  à  la  salle  Sainte-Pauline  de  la  charpie 
et  des  compresses  teintes  que  je  tenais  sous  verre  et  à  l'humidité. 
J'avais  placé  ces  objets  dans  le  sable  du  calorifère,  et  je  faisais  là 
des  recherches  diverses  depuis  une  dizaine  de  jours,  lorsque,  à  ma 
grande  surprise,  une  malade  couchée  tout  près  du  calorifère,  et  à 
laquelle  M.  Verneuil  avait  pratiqué  la  résection  du  coude  trois  se- 
maines auparavant,  présenta  les  mêmes  phénomènes  de  productions 
colorantes  que  le  malade  précédent.  L'état  général  n'offrait  rien 
de  spécial  à  l'époque  de  cette  manifestation  ;  le  mieux  qui  s'était 
manifesté  après  l'opération  ne  se  démentait  pas ,  les  bords  de  la 
plaie  chirurgicale  commençaient  à  se  cicatriser  ;  mais  comme  pour 
l'autre  malade,  nous  pansions  la  plaie  avec  des  compresses  trem- 
pées dans  l'eau  fraîche.  Dans  ce  cas,  il  nous  fut  aisé  de  faire  une 
nouvelle  provision  de  matière  colorante  pour  continuer  nos  re- 
cherches. 

La  solution  balsamique  nous  donna  ici  les  mêmes  résultats  qu'à 
la  salle  Saint-Côme,  c'est-à-dire  que  la  coloration  bleue  et  verte 
cessa  de  se  développer  sous  son  influence  pour  se  manifester  de 
nouveau  lorsqu'on  la  remplaçait  par  l'eau  simple. 

Le  25  du  même  mois,  c'est-à-dire  (rois  jours  après  la  cessation 
du  phénomène  chez  le  n°  26,  une  petite  fiUe  de  sept  ans,  couchée 
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au  n°  22  de  la  même  salle,  offrit  la  même  coloration  bleue  et  verte 
dans  la  charpie  et  la  compresse  qui  recouvraient  une  fistule  paro- 
tidienne.  Cette  fistule  avait  été  cautérisée  vingt  et  un  jours  aupara- 
vant par  le  cautère  électrique.  A  ce  moment,  le  trajet  fistuleux  était 
rempli  par  des  bourgeons  charnus  qui  sécrétaient  de  la  lymphe 
assez  pour  traverser  les  linges  du  pansement,  et  la  salive  ne  sor- 
tait plus  par  la  fistule,  même  pendant  la  mastication.  Ici,  comme 
dans  les  autres  cas,  les  linges  colorés  étaient  neutres  au  papier  de 
tournesol. 

La  coloration  cessa  spontanément  de  se  produire  vers  le  qua- 
trième jour  de  son  apparition. 

Le  27  avril,  la  voisine  de  gauche  du  n^  26,  petite  fille  âgée  de 
trois  ans,  portant  au  coude  une  plaie  ancienne  qui  commençait  à 
se  cicatriser,  donna  aussi,  pendant  deux  jours,  du  bleu  et  du  vert. 
On  pansait  alors  avec  du  digestif.  Là  s'arrêta  cette  étrange  épidémie. 

Dans  tous  ces  cas,  la  matière  colorante  a  présenté  les  mêmes 
propriétés  physiques  et  chimiques. 

Bien  qu'il  y  eût  alors  dans  les  salles  d'autres  foyers  de  suppura- 
tion, quatre  malades  seulement  ont  offert  cette  particularité.  Ces 
quatre  malades  portaient  tous  des  plaies  anciennes  en  plein  travail 
de  réparation.  Ils  produisaient,  par  conséquent,  beaucoup  de 
lymphe  plastique,  ayant  perdu  par  son  imbibition  dans  les  linges 
son  alcalinité  par  un  commencement  d'ctcidiJicaUon.  Le  milieu 
était  donc  favorable  au  développement  de  ces  végétations  micro- 
scopiques que  Ton  voit  se  développer  si  rapidement  dans  les  liquides 
albumine  ux. 

En  observant  ces  phénomènes  cliniques,  nous  avons  étudié  pa- 
rallèlement les  principales  propriétés  de  cette  matière  colorante. 
Nous  avons  constaté,  comme  tout  le  monde,  qu'elle  est  très  soluble 
dans  l'eau,  beaucoup  moins  dans  l'alcool,  l'éther  et  le  chloroforme. 

Tant  qu'elle  reste  neutre  et  alcaline,  elle  conserve  la  coloration 
qu'elle  présente  sur  les  linges  des  pansements  ;  mais  dès  qu'on 
l'acidifie  ou  qu'elle  s'acidifie  spontanément,  elle  prend  une  teinte 
pelure  d'oignon  qui  rappelle  absolument  l'action  des  acides  sur  la 
couleur  bleue  du  tournesol. 

La  même  solution  rougie  par  un  acide  quelconque  est  ramenée 
au  bleu  par  les  alcalis.  D'après  ces  faits,  MM.  Houcher  et  Hepp 
croient  cette  substance  de  nature  végétale. 
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Elle  jouit  de  propriétés  colorantes  assez  considérables;  il  suffit 
d'une  petite  pièce  de  linge  colorée  pour  foncer  en  couleur  par  le 
lavage  une  certaine  quantité  d'eau. 

Elle  est  assez  stable,  beaucoup  moins  cependant  que  la  matière 
colprante  de  la  bile,  et  résiste  aux  acides  forts  qui  ne  la  détruisent 
pas  (Roucher). 

Ces  mêmes  acides  changent  de  coloration,  mais  ne  troublent  pas 
sa  solution,  preuve  pour  M.  Roucher  que  cette  matière  n'est  pro- 
bablement pas  de  nature  animale,  et  qu'il  n'entre  pas  de  sub- 
stance albuminoïde  dans  sa  constitution. 

Exposés  à  la  lumière  solaire,  les  linges  qui  en  sont  imprégnés 
ne  se  décolorent  qu'incomplètement.  La  solution  alcoolique  n'est 
influencée  par  les  acides  que  lorsqu'on  en  verse  en  excès. 

Je  ne  l'ai  jamais  vue  passer  au  jaune  brun  sous  l'influence  des 
acides,  ainsi  que  Ta  observé  M.  Hilfelsheim.  Cette  dernière  réac- 
tion ne  se  produit  que  lorsqu'on  prend  la  solution  filtrée  du  pus  J 
jaune-verdâtre  des  plaies  ordinaires.  Cette  réaction  de  la  couleur 
du  pus  ne  doit  pas  être  confondue  avec  celles  de  la  matière  colo- 
rante que  nous  étudions  en  ce  moment. 

Pour  obtenir  une  solution  de  cette  dernière,  dégagée  le  plus 
possible  de  toute  substance  étrangère,  nous  avons  eu  soin  de  ne 
prendre  que  les  morceaux  de  linge  parfaitement  colorés  en  bleu  et 
en  vert.  Puis,  nous  les  avons  préalablement  soumis  à  un  filet  d'eau 
sans  malaxer.  Par  cette  opération  le  pus  et  les  grains  de  poussière 
sont  entraînés  ;  le  lavage  complel  donne  ensuite  une  teinture  qui 
ne  renferme  que  la  matière  colorante.  C'est  en  opérant  sur  des 
solutions  ainsi  épurées  que  nous  avons  obtenu  des  réactions  si 
constantes. 

M.  0.  Réveil,  que  je  ne  puis  assez  remercier  de  la  bienveillance 
avec  laquelle  il  m'a  fourni  tous  les  renseignements  nécessaires,  a 
bien  voulu  vérifier  par  lui-même  le  point  le  plus  délicat  de  ces  re- 
cherches. Ainsi  il  a  vainement  tenté  de  prodiiire  des  laques  avec 
la  matière  colorante  fournie  par  nos  plaies.  Puis  il  s'est  assuré, 
que  non-seulement  cette  coloration  n'est  point  due  à  la  présence 
d'un  sel  de  fer,  mais  encore  que  ce  métal  n'entre  pas  dans  sa 
composition  comme  on  l'a  constaté  pour  les  matières  colorantes 
du  sang  et  de  la  bile. 

Ces  caractères  chimiques  suffiraient  à  eux  seuls  pour  isoler  corn- 
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plétement  cette  matière  de  la  variété  de  pus  bleu  analysé  par 
M.  Gh.  Robin.  Ce  savant  a  toujours  trouvé  du  fer  dans  les  cas  qu'il 
a  eu  l'occasion  d'examiner.  Or,  d'après  sa  théorie  surl'originç  des 
matières  colorantes  de  l'éconornie  (i),  il  est  arrivé  forcément  à 
voir  dans  ce  phénomène  de  coloration  une  simple  modification  de 
la  biliverdine.  La  bile  peut,  en  effet,  donner  naissance  à  une 
matière  bleue  qui  tache  le  linge  à  la  manière  du  pus  coloré.  Il  suffît 
pour  cela  de  traiter  de  la  bile  étendue  d'eau  distillée  et  filtrée,  par 
quelques  gouttes  d'acide  chlorhydrique  affaibli.  Bientôt  le  liquide 
prend  une  belle  coloration  verte  qui  se  décompose  en  deux  couches 
superposées  par  l'addition  d'un  peu  d'éther. 

La  couche  supérieure  est  bleue  et  l'inférieure  d'un  jaune 
orange.  Si  l'on  isole  la  couche  supérieure  avec  une  pipette,  on 
obtient  une  solution  bleue  qui  jouit  de  propriétés  diamétralement 
opposées  à  celles  que  nous  a  fournies  la  matière  colorante  que  nous 
avons  observée. 

Si  nous  étudions  la  bile  en  masse ,  nous  trouvons  la  même 
inversion  dans  les  propriétés.  Ainsi,  pour  n'en  citer  que  quelques- 
unes,  lorsqu'on  met  dans  un  tube  une  solution  de  matière  colorante 
de  la  bile,  un  acide  très  étendu  ne  modifie  pas  sa  coloration,  tandis 
qUs'elle  transforme  immédiatement  celle  que  nous  avons  trouvée  sur 
les  linges  de  nos  plaies. 

L'ammoniaque  fait  passer  la  matière  colorante  de  la  bile  au 
rouge  orange,  en  l'altérant;  nous  avons  vu  que  ce  môme  réactif 
fait  ressortir  davantage  la  coloration  verte  et  bleue  de  nos  plaies 
sans  l'altérer  aucunement. 

Afin  de  bien  m'assurer  que  les  éléments  de  cette  coloration  anor- 
male ne  sont  pas  renfermés  dans  le  pus  que  fournit  la  même  plaie, 
j'ai  pris  sur  le  même  linge,  à  quelques  millimètres  de  distance 
seulement,  des  morceaux  de  linge  colorés  en  bleu  et  des  morceaux 
colorés  en  jaune-verdâtre  par  le  pus  Ces  deux  substances,  dis- 
soutes dans  l'eau  et  filtrées  avec  le  même  soin,  n'ont  présenté 
aucune  identité  de  réaction  et  se  sont  montrées  aussi  différentes 
que  la  matière  colorante  de  la  bile  et  la  matière  bleue  en  question. 

Pour  appuyer  sur  une  démonstration  rigoureuse  la  vérité  de 


(1)  Ces  diverses  matières  r-oloranlcs  dériveraient  les  unes  des  autres  par  simple  ea- 
talyse  isomérique. 
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l'opinion  que  j'ai  cherché  d'abord  à  étabUr  par  exclusion,  je  n'ai 
plus  qu'^à  faire  connaître  les  résultats  que  j'ai  obtenus  par  le  mode 
d'investigation  qui  convient  seul  à  l'étude  des  cryptogames  infé- 
rieurs, l'examen  microscopique.  Je  dois  dire  de  suite  que  c'est 
dans  la  matière  verte  qu'il  faut  chercher  les  grandies  spéciaux  qui 
décèlent  la  présence  du  cryptogame.  La  matière  bleue  se  dissout 
dans  le  liquide  qu'elle  colore  au  point  d'être  imperceptible  aux  plus 
forts  grossissements. 

Quant  aux  granules  de  la  madère  verte,  on  ne  peut  bien  les 
étudier  qu'avec  des  grossissements  compris  entre  500  et  1 000  dia- 
mètres. Le  volume  de  ces  petits  corps  ou  spermaties  varie  primiti- 
vement de  0,0005  à  0,0007.  Mais  ces  dimensions  ne  sont  pas 
persistantes,  ces  corpuscules  étant  susceptibles  de  s'accroître  et 
d'atteindre  assez  rapidement  le  volume  d'un  sporule  ordinaire  ; 
puis  on  les  voit  se  déformer,  les  uns  à  la  manière  des  corpuscules 
du  ferment,  d'autres  s'étalent  en  plaques  par  leur  soudure  et  leur 
fusion  successive. 

Sur  quelques  points,  on  voit  apparaître  des  filaments  confervoïdes 
d'une  ténuité  extrême. 

Pour  assister  à  ces  métamorphoses,  il  faut  tenir  ces  granulations 
dans  l'humidité  et  à  une  température  assez  élevée  pour  tiédir 
l'eau. 

Après  bien  des  essais,  je  me  suis  arrêté  au  procédé  suivant 
pour  favoriser  cette  germination  :  je  prends  un  brin  de  charpie 
verte,  je  la  place  dans  un  petit  tube  de  verre  et  je  l'imbibe  avec 
une  solution  faiblement  albumineuse  ;  puis  j'ai  soin  de  conserver 
toujours  le  petit  tube  dans  la  poche  ou  de  l'exposer  à  la  chaleur 
constante  d'un  calorifère,  afin  d^  mettre  ces  germes  dans  une  tem- 
pérature convenable  pour  leur  développement. 

Alors  on  ne  tarde  pas  à  remarquer,  en  général,  que  le  brin  de 
charpie  se  fonce  en  couleur.  Puis,  à  mesure  que  le  liquide  aibumi- 
neux  s'acidifie,  la  charpie  devient  rouge  ;  mais  je  n'ai  pas  encore 
pu  obtenir  artificiellement  le  bleu  intense  qui  se  développe  sponta- 
nément au  voisinage  des  plaies.  Je  suis  actuellement  convaincu 
que  la  coloration  verte  que  j'ai  observée  est  le  résultat  du  dévelop- 
pement, dans  les  linges  imbibés  de  sérosité,  d'une  algue  inférieure 
du  genre  Palmella,  et  que  le  bleu  procède  du  vert  par  une  modi- 
fication analogue  à  celle  que  subissent  les  algues  primitivement 
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vertes,  qui  colorent  ensuite  en  rouge  les  eaux  de  certains  bras  de 
mer. 

Je  pe  connais  pas  de  faits  de  coloration  bleue  résultant  d'une 
décomposition  spéciale  des  granulations  vertes  d'algues  microsco- 
piques;  cependant  des  observations  rapportées  par  M.  Goquerel 
(Société  de  biologie,  4  854),  chirurgien  de  la  marine  impériale,  et 
des  indications  bibliographiques  données  par  le  même  auteur,  ten- 
draient à  nous  faire  croire  que  la  mer  Bleue  pourrait  bien  devoir 
son  nom  à  .la  manifestation  d'un  phénomène  de  la  nature  de  celui 
qui  colore  les  eaux  de  la  mer  Rouge,  des  mers  de  la  Chine  et  de 
Madagascar. 

En  ne  considérant  que  leur  mode  d'envahissement  et  les  circoiu 
stances  spéciales  qui  les  entourent,  la  plupart,  je  ne  dis  pas  tous, 
des  phénomènes  de  coloration  attribués  à  une  suppuration  bleue 
et  verte  nous  paraissent  ne  pouvoir  être  rapportés  qu'à  une  végé- 
tation . 

Dans  les  expériences,  si  faciles  à  répéter,  de  M.  Sédillot,  nous 
avons  vu  ces  colorations  se  développer  sur  les  plaies  et  loin  des 
plaies,  avec  les  mêmes  caractères  physiques  et  diimiques.  Les 
choses  se  passeront  ainsi  toutes  les  fois  que  l'on  opérera  avec  un 
liquide  légèrement  albumineux,  non  alcalin,  et  que  l'on  se  placera 
dans  des  conditions  de  température  convenables. 

Si  les  colorations  diverses  sont  plus  lentes  à  se  produire  dans  les 
expériences  qu'au  voisinage  de  certaines  plaies,  c'est  que  le  milieu, 
le  sol  y  si  je  puis  m' exprimer  ainsi,  n'est  pas  également  favorable 
à  ces  sortes  de  germinations. 

Tout  le  monde  sait,  du  reste,  que  les  cryptogames  inférieurs  se 
développent  avec  une  rapidité  qui  tient  du  prodige  et  qu'ils  pré- 
sentent dans  leur  régénération  des  particularités  aussi  variables, 
que  différentes,  dépendant  des  conditions  dans  lesquelles  ils  se 
trouvent  placés.  11  nous  paraît  donc  plus  rationnel  et  plus  conforme 
à  l'observation  d'attribuer  ces  colorations  à  la  présence  d'un  cryp- 
togame dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  plutôt  que  de  chercher 
à  les  expliquer  toujours  par  des  réactions  chimiques  qui  sont  sou- 
vent invraisemblables,  même  en  forçant  les  analogies. 

Gomment  expliquer,  en  effet,  ces  apparitions  et  ces  disparitions 
brusques  et  capricieuses  de  la  suppuration  bleue?  Comment  se 
rendre  compte  de  ces  intermittences  que  vient  parfois  interrompre 
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une  série  de  cas  observés  aux  mêmes  époques  et  en  divers  en- 
droits ? 

Dans  un  travail  sur  le  même  sujet,  publié  dans  la  Gazette  mé- 
dicale de  Lyon  (numéro  du  4*' juin  1860),  au  moment  où  nous 
terminions  ces  recherches,  M.  Delore,  soutenant  la  même  opinion 
qu'en  1854,  déclare  qu'il  n'avait  pas  rencontré  un  seul  cas  de 
suppuration  bleue  depuis  plusieurs  années,  lorsqu'il  lui  a  été  donné 
d'observer  ce  phénomène  chez  cinq  malades  en  peu  de  temps  (1). 

Je  crois  pouvoir  dire  que  le  printemps  qui  vient  de  unir  a  été 
fécond  en  suppurations  bleues  et  vertes.  On  en  a  observé  plusieurs 
cas  à  l'hôpital  de  la  Pitié  à  la  même  époque  que  nous  à  l'hôpital 
des  Enfants;  c'est  dire  que  nous  ajoutons  une  certaine  importance 
à  ce  qu'on  ait  soin  à  l'avenir  de  signaler  exactement  la  date  et 
l'enchaînement  de  ces  productions  singulières  ;  l'histoire  naturelle 
y  gagnera  sans  doute  quelque  chose. 

Nous  sommes  d'autant  plus  porté  à  exprimer  ce  desideratum 
pour  les  faits  déjà  publiés,  que  les  travaux  récents  sur  la  cryptoga- 
mie,  les  recherches  si  belles  de  M.  Montagne  surtout,  prouvent 
d'une  manière  positive  que  certaines  variétés  d'algues  ne  sont  peu 
connues  que  parce  qu'elles  ne  tombent  que  exceptionnellement  sous 
les  yeux  des  observateurs  spécialistes.  On  peut  citer  à  l'appui  de 
cette  vérité  l'histoire  de  la  découverte  en  France  du  Palmella  pro- 
digiosa,  observé  scientifiquement  pour  la  première  fois,  en  4  854, 
par  M.  Montagne  dans  une  circonstance  fort  curieuse  que  ce  savant 
naturahste  a  consignée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  biologie 
de  la  même  année.  Déjà  Sette  (de  Padoue)  avait  décrit  le  même 
Végétal  sous  le  nom  barbare  de  Zoogalactina  imetrapha,  et 
M.  Ehrenberg  (de  Berlin)  sous  celui  de  Monas  prodigiosa, Ces  deux 
savants  avaient  donc  considéré  ces  granulations  infiniment  petites 
comme  des  animalcules ^  et  M.  Ehrenberg  leur  a  décrit  même  un 
énorme  suçoir  qui  ressemble  exactement  aux  premiers  rudiments 


-  (i>  Je  raels  à  partie  cas  de  suppuration  bleue  deTobs.  V,  qui,  d'après  la  rédaction 
de  M.  Delore,  n'aurait  fourni  que  du  bleu  sans  être  accompagné  de  vert.  Ce  cas  me 
paraît  rentrer  complètement  dans  l'histoire  de  ceux  où  la  coloration  anormale  du  pus 
serait  le  résultat  d'une  modification  des  principes  colorants  de  l'économie.  Mais  je 
doute  fort  que  ce  bleu  qui  s'est  produit  pendant  un  an  sans  interruption  ait  présenté 
les  mêmes  réactions  que  lo  bleu  que  nous  avons  observé. 
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de  végétation  que  nous  avons  observés  dans  les  granules  infini- 
ment petits  de  notre  matière  verte. 

M.  Montagne  vit  dans  leMonas  prodigiosa  d'Ehrenberg  une  ana- 
logie si  grande  avec  le  Palmella  cruenta  que  l'on  rencontre  au  bas 
des  murs  himiides  qu'il  proposa  de  classer  les  granulations  qui 
colorent  en  ronge  les  hosties  et  les  autres  substances  alimentaires, 
le  riz  par  exemple,  parmi  les  parasites  végétaux,  et  en  fit  le  Pal- 
mella jirodigiosa.  Un  observateur  plus  autorisé  que  nous  aurait 
peut-être  par  analogie  vu  dans  les  granulations  vertes  susceptibles 
de  se  transformer  en  bleu  une  sorte  de  Palmella  cœrulea. 

Conclusions, —  4 "Il  me  paraît  nécessaire  de  reconnaître  des  ori- 
gines différentes  à  la  suppuration  bleue  des  auteurs.  Ces  diffé- 
rences d'origine  expliqueraient  la  divergence  d'opinion  de  ceux  qui 
l'ont  étudiée.  • 

2"  Ces  productions  bleues  et  vertes  qui  se  développent  si  rapi- 
dement sur  les  appareils  des  pansements,  dans  certaines  conditions 
d'ancienneté  et  d'humidité  des  plaies,  me  paraissent  tenir  à  la 
présence  d'une  algue  microscopique  du  genre  Polmella.  Ce  végé- 
tal, primitivement  vert,  produirait  une  coloration  bleue  sous  cer- 
taines influences  qui  nous  sont  inconnues  et  une  température  dé- 
terminée ;  mais  il  se  passerait  là  un  phénomène  analogue  à  celui 
qu'on  observe  pour  les  autres  algues  colorées  qui  sont  vertes  dès 
le  principe. 

3"  Comme  la  plupart  de  ceux  qui  ont  étudié  la  même  question, 
nous  sommes  resté  convaincu  devant  les  faits  que  ce  phénomène 
n'a  pas  de  signification  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Pour  compléter  autant  que  possible  les  indications  bibliogra- 
phiques, je  dois  citer  ici  les  deux  communications  qui  ont  été  faites 
à  l'Académie  des  sciences  depuis  la  rédaction  de  mes  recherches. 

Dans  sa  communication  du  6  août,  M.  Fordos  rappelle  qu'il  a 
depuis  plusieurs  années  proposé  de  donner  le  nom  de  pyocyanine 
à  la  matière  colorante  des  suppurations  bleues. 

Depuis  M.  Fordos  est  parvenu  à  isoler  cette  substance,  qu'il 
considère  comme  une  base  organique  pouvant  produire  avec  les 
acides  des  combinaisons  rouges.  Ce  chimiste  reconnaît,  du  reste. 
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que  sa  pyocyanine  diffère  complètement  de  la  biliverdine  et  de  la 
cyanourine. 

Après  cette  publication)  M.  Delore  s'est  empressé  d'informer 
l'Académie  (séance  du  20  août)  qu'il  avait  songé  aussi  depuis  long- 
temps à  donner  un  nom  à  la  matière  bleue  du  pus.  Il  persiste  à  la 
faire  dériver  de  l'hématine,  et  a  choisi  pour  la  désigner  le  mot  de 
cyanopyine! 

Les  recherches  de  M.  Fordos  nous  prouvent  une  fois  de  plus 
que  cette  substance  jouit  des  principales  propriétés  des  couleurs 
organiques  de  nature  végétale. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  GRUYEILHIER. 

i.  M.  Parmentier  met  sous  les  yeux  de  la  Société  le  dessin  d*une 
tumeur  du  vagin,  enlevée  par  M.  Demarquay,  à  la  Maison  munici- 
pale de  santé,  chez  une  femme  de  quarante  ans.  Celte  tumeur  était 
située  à  Torifice  vulvaire,  à  4  centimètre  en  arrière  du  méat  uri- 
naire,  en  rapport  avec  la  paroi  postérieure  du  canal  de  Turéthre. 
Au  premier  abord,  on  eût  dit  un  cystocèlOi  mais  on  reconnut 
bientôt  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  hernie  de  la  vessie  ;  car,  en 
introduisant  une  sonde  dans  le  réservoir  urinaire,  il  était  impos- 
sible, quelques  manœuvres  variées  que  l'on  fit,  de  la  sentir  à  tra- 
vers les  parois  de  la  tumeur.  Une  certaine  sensation  de  fluctuation, 
la  fréquence  relative  des  collections  liquides  décrites  par  M.  Hu- 
guier,  firent  croire  que  l'on  avait  affaire  à  un  kyste. 
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Une  ponction  fut  faite  avec  un  trocart  explorateur,  mais  elle  ne 
donna  issue  qu'à  du  sang,  et  Ton  vit  alors  qu'il  s'agissait  d'une 
turaeur  solide.  Une  incision  longitudinale  fut  pratiquée  sur  la  tu- 
meur, qui  fut  aisément  énuclée  avec  les  doigts.  A  la  partie  posté- 
rieure, une  sorte  de  trousseau  fibreux,  qui  retenait  la  tumeur,  fut 
coupé  avec  des  ciseaux.  En  pratiquant  une  coupe  médiane  de  la 
tumeur,  on  a  constaté  qu'elle  était  formée  par  des  fibres  d'un  rouge 
pâle  étroitement  feutrées;  en  la  tiraillant,  on  voyait,  à  l'œil  nu, 
qu'elle  était  composée  de  faisceaux  de  fibres  qui  ressemblent  par- 
faitement ù  la  tunique  musculeuse  de  l'intestin  dépouillé  de  péri- 
toine. Le  tissu  de  cette  tumeur  est  gris-rosé,  d'une  teinte  pâle,  à 
consistance  molle,  mais  élastique  et  nullement  friable. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Dufour  a  donné  les  résultats 
suivants  : 

1  °  Des  fibrilles  de  tissu  connectif  réunies  en  faisceaux  ondulés 
comme  des  cheveux  ; 

2^  Des  vaisseaux  capillaires  en  assez  grand  nombre  ; 
3**^Enfm,  comme  élément  le  plus  important  par  son  étendue  et 
parce  qu'il  forme  à  lui  seul  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  des 
faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  ou  fibres-cellules.  Leurs  ca- 
ractères sont  des  plus  nets  et  des  plus  tranchés  ;  longues  fibres- 
cellules  à  bords  très  pâles,  très  difficiles  à  isoler  les  unes  des  au- 
tres, effilées  aux  deux  bouts;  le  noyau  pour  la  plupart  est  ovoïde, 
allongé  et  très  apparent ,  parce  que,  sans  doute ,  ces  éléments 
sont  de  date  récente  ;  cependant  quelques-unes  présentent  aussi  le 
noyau  presque  réduit  à  l'état  linéaire,  comme  on  le  voit  le  plus 
souvent  sur  les  fibres  lisses  normales. 

La  composition  histologique  de  cette  tumeur,  d'après  M.  Dufour, 
rend  donc  le  pronostic  des  plus  favorables.  On  pourrait  s'étonner, 
dit-il,  de  cette  composition  même ,  qui  se  rencontre  assez  rare- 
ment sur  un  grand  nombre  de  tumeurs  ;  mais  les  considérations 
suivantes  en  rendent  compte  pour  la  région  dont  il  s'agit  : 

4  °  Les  polypes  du  vagin  depuis  longtemps  figuraient  parmi  les 
tumeurs  bénignes.  Boyer  nous  apprend  (t.  X,  édit.  4  825,  Polypes 
(lu  vagin)  qu'ils  ne  sont  jamais  de  nature  cancéreuse,  et  n'entraî- 
nent pas  les  accidents  qui  appartiennent  à  ce  genre  de  maladie. 

^°  Si  l'on  se  rappelle  la  structure  anatomique  du  conduit  vagi- 
nal, on  sait  qu'au  point  de  vue  de  cette  structure  ce  conduit  olTre 
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une  différence  marquée  entre  la  moitié  inférieure  ou  antérieure  et 
la  moitié  inférieure  ou  postérieure;  Tune  profonde,  lâche,  molle, 
extensible,  est  riche  en  glandes  mucipares  ;  l'autre  rugueuse,  plus 
sèche,  contractile,  est  abondamment  pourvue  de  vaisseaux  et  de 
fibres  musculaires  lisses  dans  le  tissu  sous-muqueux,  de  sorte  que 
l'on  peut  prévoir  en  quelque  façon  à  priori ^  que  les  polypes, de  la 
région  profonde  ou  inférieure  seront  dus  à  des  hypertrophies  gUn- 
dulaires  (tumeurs  bénignes),  et  les  polypes  de  la  région  supérieure 
ou  antérieure  à  des  hypertrophies  vasculaires  ou  musculaires  (tu* 
meurs  bénignes).  Cette  dernière  induction  est  légitimée  par  la  tu. 
meur  qui  nous  occupe  ici. 

3°  Cet  élément  musculaire,  que  nous  avons  reconnu  normale* 
ment  dans  la  structure  du  vagin,  y  est  également  réparti  dans  la 
portion  même  antérieure  de  ce  conduit  où  il  est  observé.  C'est  sur» 
tout  dans  les  parois  vésico-vaginales  de  ce  conduit  qu'il  est  le  plus 
abondant,  autour  de  ce  qu'on  a  appelé  le  bulbe  du  vagin,  et  c'était 
vers  ces  parties  que  siégeait  la  tumeur.  L'élément  musculaire  nor- 
mal du  vagin,  vers  la  fin  de  la  gestation,  prend  part  à  l'hypertro- 
phie* générale  physiologique  de  tout  l'appareil  utérin,  sans  doute 
pour  pouvoir  servir  aussi  à  l'accouchement  prochain.  On  voit  alors 
les  faisceaux  musculaires  lisses  prendre  une  teinte  rougefitre  qui 
dénote  leur  hypertrophie  physiologique  ;  ne  peut-il  pas  en  être  de 
même  dans  certains  cas,  sous  l'influence  d'une  cause  morbide? 

4°  Enfin,  il  faut  considérer  aussi  que  cet  élément  est  très  va- 
riable quant  à  l'abondance,  chez  les  divers  individus,  certains 
actes  physiologiques,  soit  dans  le  coït,  soit  à  la  fin  de  certains 
accouchements,  le  prouvent  manifestement  à  l'observateur,  de 
sorte  que  certaines  femmes  seraient  plus  que  d'autres  disposées  à 
l'hypertrophie  de  cet  élément  et  aux  polypes  fibro-musculaires  du 
vagin. 

î^.  M.  Guyon  montre  un  testicule  ttiberculeux,  —  L'organe, 
fendu  par  la  moitié,  offre  une  coloration  jaune  uniforme  bien  diffé- 
rente de  celle  que  l'on  observe  le  plus  ordinairement,  et  l'on  croi* 
rait  tout  aussi  bien  qu'il  existe  une  infiltration  de  pus  qu'une  infil- 
tration tuberculeuse,  si,  en  y  regardant  de  près,  on  ne  trouvait 
quelques  granulations  grisâtres  et  si  le  microscope  n'avait  pas  fait 
reconnaître  la  nature  de  l'altération. 
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s.  }i[,Raynaud  fait  voir  une  adhérence  complète  des  deux  feuillets 
du  péricarde  avec  incrustation  calcaire  de  la  séreuse.  —  Il  donne  à 
ce  sujet  les  détails  suivants  : 

D...,  âgé  de  douze  ans  et  demi,  est  entré  dans  le  service  de 
M.  Bouvier  au  mois  de  février  4  860';  il  avait  déjà  fait  un  premier 
séjour  à  l'hôpital  des  Enfants  l'année  dernière.  Il  se  plaint  d'é- 
touffements  continuels  et  de  palpitations.  Battements  du  cœur  tu- 
multueux, sans  bruits  anormaux  ;  cyanose  de  la  face  et  des  mains  ; 
râles  sous-crépitants  fins  dans  la  poitrine  ;  dyspnée  excessive. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  ces  accidents  se  sont 
calmés  assez  rapidement,  mais  ils  ont  reparu  à  plusieurs  reprises, 
et  le  malade  a  fini  par  succomber  le  1 0  juillet  avec  tous  les  phéno- 
mènes de  l'asyslolie  :  anasarque,  ascite,  œdème  pulmonaire,  etc. 
Il  s'y  est  ajouté,  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  de  l'ictère  avec 
une  énorme  congestion  du  foie  qui  dépassait  de  beaucoup  le  re- 
bord des  fausses  côtes. 

Voici  d'une  manière  plus  précise  ce  que  nous  a  donné  l'examen 
de  l'appareil  circulatoire  :  le  pouls,  pendant  les  accès  d'oppression, 
était  très  irrégulier,  non  dans  son  rhythme,  mais  dans  la  force  re- 
lative des  pulsations.  A  une  ou  plusieurs  pulsations  fortes  succé- 
daient d'autres  très  faibles  ;  de  plus,  les  pulsations  se  fondaient, 
pour  ainsi  dire,  les  unes  dans  les  autres. 

La  matité  précordiale  avait  environ  \  0  centimètres  de  hauteur 
sur  8  ou  9  de  largeur.  La  pointe  du  cœur  battait  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  du  mamelon  gauche.  Les  bruits  avaient  leur  timbre 
normal  dans  l'état  de  repos  ;  l'impulsion  était  un  peu  exagérée, 
elle  l'était  sensiblement  plus  après  la  moindre  course. 

Voici  maintenant  le  phénomène  sur  lequel  j'appelle  l'attention 
de  la  Société,  et  qui,  du  reste,  ne  m'a  paru  se  produire  que  passa- 
gèrement. Je  l'ai  constaté  dans  le  courant  de  juin,  pendant  un  ac- 
cès d'oppression.  Les  battements  du  cœur  étaient  parfaitement  dé- 
doublés, à  tel  point  que  l'oreille  avait  la  sensation  que  donneraient 
deux  cœurs  battant  d'après  le  même  rhythme  et  avec  la  même 
vitesse,  mais  avec  un  point  de  départ  différent  et  indépendant 
l'un  de  l'autre.  Les  bruits  se  produisaient  dans  Tordre  suivant  : 
premier  bruit,  deuxième  bruit  sourd  égal  au  premier  en  intensité  ; 
premier  bruit  clair,  deuxième  bruit  clair  égal  au  premier. 

A  Vautopsie,  nous  avons  trouvé,  outre  une  cirrhose  du  foie  cora- 
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mençante,  une  adhérence  complète  du  cœur  avec  le  péricarde 
foraée  par  des  filaments  celluleux  très  denses,  d'une  dissection 
difficile.  Le  péricarde  présente  une  incrustation  calcaire  des  plus 
remarquables,  donnant  au  toucher   la  sensation  d'une  coquille 
d'œuf.  ' 

Où  distingue  très  nettement  deux  couches  calcaires  superposées 
Les  orifices  sont  parfaitement  sains  ;  les  cavités  sont  gorgées  de 
caillots  noirâtres;  elles  paraissent  dilatées;  mais  cette  apparence 
peut  bien  tenir  à  ce  que  les  parois  du  cœur,  étant  en  quelque  sorte 
enchâssées  et  fixées  par  une  enveloppe  solide,  n'ont  pu  revenir  sur 
eUes-mêmes.  Cette  disposition  donne  aux  colonnes  charnues  des 
oreillettes  une  régularité  qu'on  ne  leur  voit  pas  ordinairement 

Cette  observation,  ajoute  M.  Raynaud,  m'a  paru  intéressante  à 
plus  d  un  titre  :  d'abord,  les  ossifications  du  péricarde  sont  un  fait 
exceptionnel  chez  les  enfants,  et  l'existence  d'une  péricardite  an- 
cienne  est  d'autant  plus  frappante  que  jamais  le  malade  n'a  été 
atteint  de  rhumatisme  articulaire. 

Mais  le  fait  qui  nous  occupe  a  surtout  un  intérêt  clinique.  La 
plupart  des  traités  de  pathologie  donnent  le  diagnostic  comme  à 
peu  près  impossible.  Dans  le  cas  actuel,  le  diagnostic  n'a  pas  été 
fait,  mais  il  aurait  dû  l'être.  En  eflFet,  en  rapprochant  l'absence 
des  signes  positifs  de  l'hypertrophie  ventriculaîre,  et  notamment 
d'une  matité  précordiale  très  étendue,  l'absence  de  bruits  anor- 
maux pouvant  faire  songer  à  une  lésion  des  orifices,  en  rappro- 
chant,  dis-je,  ces  signes  des  caractères  du  pouls  et  surtout  de  l'al- 
tération remarquable  des  bruits  cardiaques  que  j'ai  décrits  plus 
haut,  on  devait,  par  voie  d'exclusion,  arriver  à  admettre  des  adhé- 
rences apportant  un  obstacle  considérable  aux  contractions  du 
cœur.  J'attache  une  importance  d'autant  plus  grande  à  ce  dédou- 
blement des  bruits  que  j'avais  noté  le  phénomène  simplement 
comme  une  curiosité  pathologique  dont  je  ne  tirais  alors  aucune 
induction  et  dont  je  n'ai  reconnu  l'intérêt  qu'ultérieurement.  Au- 
cune idée  théorique  n'a  présidé  à  cette  observation,  et  c'est  pour 
cela  que  je  la  crois  utile.  J'ai  la  conviction  que,  dans  un  cas  pa- 
reil, le  diagnostic  pourrait  et  devrait  être  posé  d'une  manière  ab- 
solue. 
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M.  Dolbeau  montre  : 

4.  A.  Un  calcul  qu'il  a  extrait  de  la  vessie  d'un  homme  de 
vingt-cinq  ans.  Cet  individu,  d'une  intelligence  très  bornée,  disait 
souffrir  depuis  sa  naissance.  En  pratiquant  le  cathétérisme  , 
M.  Dolbeau  sentit  que  le  calcul  s'engageait  dans  le  col  de  la  vessie. 
La  taille  prérectale,  telle  que  la  décrit  M.  Nélaton,  fut  pratiquée 
et  l'extraction  du  calcul  fut  des  plus  simples.  Il  y  a  huit  jours  que 
le  malade  a  été  opéré  ;  son  état  de  santé  est  excellent  ;  il  n'y  a  pas 
eu  d'hémorrhagie. 

Le  calcul  a  6  centimètres  environ  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre; sa  forme  est  irrégulièrement  ovoïde,  et  l'on  distingue  très 
bien  à  l'une  de  ses  extrémités  la  portion  rétrécie  qui  venait  s'en- 
gager dans  le  col  vésical  ;  elle  présente  à  sa  partie  supérieure  une 
surface  linéaire  lisse  et  polie  produite  par  le  passage  de  la  sonde 
et  peut-être  de  l'urine. 


5.  B.  Un  autre  pelit  calcul  qu'il  a  extrait  de  la  vessie  d'un 
homme  de  soixante-dix-huit  ans  par  la  taille  prérectale.  Comme 
dans  le  cas  précédent,  tout  se  passa  bien  ;  il  n'y  eut  pas  d'hémor- 
rhagie. Le  onzième  jour,  le  malade  pissa  par  la  verge.  La  guérison 
eut  lieu  le  vingtième  jour. 

A  propos  de  ces  deux  présentations,  M.  Dolbeau  fait  ressortir 
les  avantages  de  la  taille  prérectale,  qu'il  a  eu  l'occasion  de  pratL 
quer  déjà  plusieurs  fois.  Par  ce  procédé,  en  effet,  on  évite  ces  hé- 
morrhagies  souvent  abondantes  contre  lesquelles  Dupuytren  avait 
imaginé  sa  canule  ;  on  n'a  pas  à  redouter  les  accidents  d'infection 
purulente;  enfin  on  évite  la  lésion  du  bulbe. 


G.  M.  Ed.  Cruveilhier  fait  voir  un  passe-lacet  qu'une  femme 
s'était  introduit  dans  Turèthre  il  y  a  quatre  mois  dans  le  but  d'ex- 
traire un  calcul  qui  s'était  engagé  dans  ce  canal.  Le  passe-lacet  lui 
échappa  des  mains,  tomba  dans  la  vessie  et  devint  le  noyau  d'un 
calcul . 

Cette  femme  vint  dans  le  service  de  M.  Nélaton  pour  se  faire 
opérer.  Le  corps  étranger  ne  put  être  amené  au  dehors,  malgré 
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les  tentatives  d'extraction.  Deux  jours  après  l'opération ,  la  malade 
fut  prise  d'accidents  à  forme  intermittente  qui  ne  purent  être  arrê- 
tés par  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  ;  la  mort  survint  sept  jours 
après  l'opération. 

M.  Dolheau.  Dans  des  cas  semblables,  on  administre  toujours  le 
sulfate  de  quinine,  et  je  sais  que  M.  Ricord  attache  beaucoup  d'im- 
portance â  l'emploi  de  ce  médicament;  mais,  d'après  ce  que  j'ai 
pu  observer,  je  crois  pouvoir  affirmer  que,  lorsque  les  accidents  à 
forme  intermittente  sont  graves,  on  perd  les  malades,  malgré  l'ad- 
ministration du  sulfate  de  quinine,  et  que,  lorsqu'ils  sont  légers, 
ils  cessent  d'eux-mêmes.  Quant  à  l'extraction  des  corps  étrangers 
de  la  vessie,  il  est  certaines  précautions  que  l'on  ne  doit  pas  négli- 
ger et  sur  lesquelles  M.  Giviale  insiste  avec  juste  raison.  Il  recom- 
mande expressément  d^ns  son  livre  de  ne  faire  les  tentatives  d'ex- 
traction qu'après  avoir  habitué  l'urèthre  et  la  vessie  au  passage  du 
cathéter,  et  d'apporter  la  plus  grande  douceur  dans  toutes  ces  ma- 
nœuvres. 

Je  pourrais  même  vous  remettre  en  mémoire  le  fait  consigné 
dans  vos  Bulletins  de  l'an  dernier  :  il  s'agit  d'un  individu  auquel 
M.  Yelpeau  pratiqua  l'opération  de  la  lithotritie  sans  avoir  préala- 
blement habitué  l'urèthre  et  la  vessie  au  passage  des  instruments, 
et  qui,  après  la  première  séance,  fut  pris  d'accidents  formidables 
qui  amenèrent  la  mort  en  peu  de  temps. 

M.  Ed.  Cruveilhier.  Bien  que  l'autopsie  n'ait  pu  être  faite  com- 
plètement, on  s'est  assuré  néanmoins  qu'il  existait  dans  le  cul-de- 
sac  vésico-rectal  un  épanchement  purulent.  On  comprend  dès  lors 
comment,  dans  ce  cas,  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  est  resté  sans 
résultat. 

M.  Péan,  En  opposition  à  ce  que  nous  a  dit  M.  Dolheau  sur  les 
précautions  recommandées  par  M.  Giviale,  et  sur  l'espèce  d'accou- 
tumance de  l'urèthre  et  de  la  vessie  au  contact  des  sondes,  je 
pourrais  rapporter  l'histoire  d'un  monsieur  qui  fut  débarrassé  d'un 
calcul  après  plusieurs  séances  de  lithotritie  ;  voulant  être  bien  cer- 
tain qu'il  ne  restait  plus  trace  de  son  affection,  il  revint  trouver 
M.  Nélaton,  afin  que  ce  chirurgien  s'assurât  par  le  cathétérisme 
qtie  la  guérison  était  complète.  Une  sonde  fut  introduite.  Le  malade 
fut  pris  le  soir  même  de  frissons  et  succomba  rapidement. 
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M.  Dolbeau,  Je  ne  nie  pas  qu'il  y  ail  des  faits  semblables  ;  mais, 
de  ce  que  ces  accidents  se  produisent,  il  ne  faut  pas  en  conclure 
que  les  précautions  recommandées  par  M.  Civiale  sont  inutiles. 

M.  Raynaud.  La  Société,  à  plusieurs  reprises,  s'est  occupée  des 
accidents  à  forme,  intermittente  qui  se  montrent  à  la  suite  du  cathé* 
térisme.  Vous  savez  que  M.  Mercier  les  considère  comme  liés  à 
une  lésion  inflammatoire  des  reins,  et  Ton  conçoit  très  bien  Tinef- 
ficacitédu  sulfate  de  quinine. 

M.  Millard,  On  trouvera  dans  les  Bulletins  de  Tan  dernier  une 
discussion  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  en  ce  moment.  M.  Verneuil 
prit  alors  la  parole  pour  s'élever  contre  l'emploi  peu  rationnel  et 
surtout  peu  raisonné  du  sulfate  de  quinine.  On  administre  ce  médi- 
cament, disait-il,  en  quelque  sorte  par  routine,  sans  avoir  fait 
préalablement  l'examen  de  la  région  lombaire  et  sans  songer  à  la 
néphrite,  qui  est  le  plus  souvent  le  point  de  départ  des  symptômes 
qu'on  a  sous  les  yeux. 


1.  M.  dô  Saint-Germain  présente  une  hernie  crurale  étranglée^ 
recueillie  chez  un  vieillard  mort  d'hémorrhagie  du  plancher  du 
quatrième  ventricule. 

La  hernie  a  été  réduite  avec  le  sac  complètement  retourné  du 
côté  de  la  cavité  abdominale.  L'anse  intestinale  herniée,  parfaite- 
ment libre,  appartenait  à  l'iléon.  L'intestin  n'avait  été  pincé  par 
l'anneau  que  dans  une  partie  de  sa  circonférence ,  d'où  il  résulte 
que  la  circulation  des  matières  fécales  aurait  encore  pu  avoir  lieu 
si  le  froncement  de  l'intestin  n'avait  rétréci  encore  cette  partie  du 
canal  intestinal  sus-jacente  à  l'étranglement. 

Quoique  la  hernie  ne  fût  étranglée  que  depuis  quelques  heures, 
toute  la  partie  des  tuniques  intestinales  située  au-dessous  du  point 
où  la  constriction  avait  porté,  était  d'un  rouge  foncé  uniforme, 
couleur  chair  de  jambon,  sans  trace  d'hémorrhagie.  Dans  ce  point, 
le  péritoine  était  terni,  recouvert  d'une  espèce  de  pellicule  opa- 
line paraissant  n'être  autre  chose  qu'une  exsudation  plastique  déjà 
concrétée.  La  muqueuse,  un  peu  boursouflée,  était  tachetée  çà 
et  là  de  points  grisâtres  gros  comme  de  petites  têtes  d'épingles, 
et  paraissant  n'être  autre  chose  que  des  follicules  clos  devenus 
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apparents.  On  n'observait  la  section  d'aucune  tunique  au  niveau 
des  points  où  avait  porté  la  constriction.  Le  sac,  retourné  en 
doigt  de  gant,  est  d'un  rouge  grenat  foncé,  vers  le  fond  particu- 
lièrement, et  fait  saillie  dans  l'abdomen  à  la  manière  d'un  diverti- 
culum.  Le  collet  du  sac,  manifestement  rétréci,  admet  encore 
l'extrémité  de  trois  doigts  ;  il  n'a  donc  pu  occasionner  par  lui- 
même  l'étranglement.  Le  rétrécissement  qu'il  offre  est  produit  par 
une  espèce  de  plissement  circulaire  du  péritoine  offrant  la  forme 
d'un  diaphragme,  plissement  que  des  tractions  ne  peuvent  faire 
disparaître,  et  qui  indique  que  la  hernie  crurale  est  de  date  an- 
cienne. Quand  on  refoule  le  sac,  il  s'insinue  et  pénètre  facilement 
dans  le  canal  crural. 

La  dissection  de  la  région  crurale  montre  au-dessous  de  la  peau 
et  du  fascia  cellulo-adipeux  sous-jacent  qui  n'offrent  rien  de  par- 
ticulier, l'existence  d'un  petit  peloton  situé  à  l'angle  interne  de 
l'anneau  crural,  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  du  même 
nom.  Ce  peloton,  nettement  circonscrit  par  un  sillon,  est  suscep- 
tible, lorsqu'on  exerce  sur  lui  une  légère  traction,  de  s'allonger 
environ  de  4  centimètres,  en  entraînant  avec  lui  le  sac  herniaire. 
En  déprimant  alors  ce  dernier  de  l'abdomen  vers  les  parties  super- 
ficielles, on  le  fait  passer  complètement  et  avec  facilité  par  l'angle 
interne  du  canal  crural.  A  la  place  du  petit  peloton,  signalé  précé- 
demment, on  produit  alors  une  petite  tumeur  oblongue  du  volume 
d'un  petit  œuf  de  poule,  dont  la  surface  est  nettement  limitée  par 
une  enveloppe  fibreuse,  mince,  mais  bien  accusée,  laissant  voir 
par  transparence  le  tissu  adipeux  sous-jacent.  L'orifice  par  lequel 
vient  de  se  produire  cette  tumeur  admet  l'extrémité  du  petit  doigt. 
Il  est  limité  en  dedans  par  le  bord  externe  du  ligament  de  Gim- 
bernât,  très  court,  mais  bien  reconnaissable  à  ses  fibres  resplen- 
dissantes. Ce  bord  se  continue  avec  l'enveloppe  fibreuse  qui  re- 
couvre le  sac  herniaire.  Une  bride  située  sur  un  plan  inférieur  au 
ligament  de  Gimbernat,  paraissant  terminer  en  haut  et  en  dedans 
le  fascia  crihriformis,  borne  cet  orifice  en  bas  et  en  dehors.  Cette 
bride  n'a  pas  de  continuité  bien  nette  avec  l'enveloppe  fibreuse  du 
sac.  Entre  celle-ci  et  le  péritoine,  il  existe  une  couche  épaisse  de 
tissu  adipeux  de  près  d'un  centimètre  d'épaisseur  vers  le  fond  du 
sac.  L'enveloppe  fibreuse  paraît  n'être  autre  chose  qu'une  expan- 
sion du  fascia  transversalis,  adhérent  au  ligament  de  Gimbernat  et 
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au  collet  du  sac,  ce  qui  empêche  de  saisir  nettement  la  continuité 
de  ces  deux  membranes.  Le  fascia  cribriformis  infiltré  de  graisse 
est  très  manifestement  en  dehors  et  au-dessous  de  cette  hernie. 
Toutefois,  en  faisant  rentrer  le  sac  dans  l'abdomen,  et  en  le  refou- 
lant ensuite  avec  le  doigt,  on  l'insinue  facilement  dans  le  canal 
crural  sous  ce  fascia. 

De  la  description  précédente  je  crois  pouvoir  conclure  que  la 
hernie  avait  été  jusqu'ici  une  hernie  crurale  simple  située  sous  le 
fascia  cribriformis,  qu'elle  refoulait  en  masse,  et  que,  sous  l'in- 
fluence d'un  effort,  ce  fascia  résistant  trop,  elle  s'est  insinuée  par 
l'orifice  précédemment  décrit,  lequel  a  produit  l'étranglement. 
La  détermination  de  cet  orifice  comme  siège  de  l'étranglement  a, 
du  reste,  été  indiquée  par  M.  Brocail  y  a  déjà  longtemps. 

J'ajouterai  les  détails  et  les  considérations  suivantes ,  que  m'a 
fournis  mon  collègue  et  excellent  ami  M.  Edmond  Simon.  Il  fîit 
appelé,  un  de  ses  jours  de  garde,  pour  réduire  cette  hernie  sur  un 
vieillard  de  soixante-quatre  ans.  Ce  vieillard  était  plongé  dans  un 
état  comateux  profond,  accompagné  d'un  peu  de  contracture  géné- 
rale. Il  vomissait  des  matières  jaunâtres  granuleuses,  à  odeur  ca- 
ractéristique dite  de  matières  fécales. 

Je  ferai  remarquer  que  l'observation  de  ce  malade,  très  remar- 
quable à  un  autre  titre,  a  été  donnée  à  la  Société  par  mon  collègue 
et  ami  M.  Gornel,  qui  m'a  permis  de  prendre  et  de  disséquer 
cette  pièce.  En  examinant  le  malade,  M.  Simon  découvrit  dans  le 
pli  de  l'aine  gauche  une  petite  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de 
poule,  élastique,  très  mobile  sous  les  téguments,  rattachée  aux 
parties  profondes  par  un  pédicule  étroit,  sans  changement  de 
coloration  des  téguments,  telle,  en  un  mot,  qu'au  premier  abord 
on  aurait  pu  la  prendre  pour  un  kyste,  surtout  à  cause  de  sa  mo- 
bilité et  de  son  étroit  pédicule.  Mais  les  vomissements  caractéris- 
tiques, la  sensation,  du  côté  de  l'abdomen,  d'un  pédicule  flasque 
se  rendant  au  canal  crural,  ne  lui  laissèrent  pas  de  doute  qu'il  avait 
affaire  à  une  de  ces  variétés  de  hernies  crurales  sur  lesquelles 
M.  Laugier  a  appelé  dans  ces  derniers  temps  l'attention  de  ses 
élèves,  et  pour  lesquelles  il  indiqua  une  modification  opératoire  très 
simple  et  cependant  très  importante.  En  effet,  cet  éminent  profes- 
seur a  fait  remarquer  que,  dans  ces  hernies  si  mobiles,  on  pou- 
vait, comme  il  l'a  pratiqué  à  plusieurs  reprises  et  avec  un  heureux 
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résultat,  à  Taide  de  Tongle,  lorsque  le  sac  était  à  découvert,  aller 
détruire  la  bride  fibreuse  du  fascia  cribriformis,  qui  contribue  à 
leur  étranglement,  et  les  réduire  alors  sans  la  moindre  difficulté. 
On  voit  combien  cette  légère  modification  simplifie  l'opération  de  la 
hernie  étranglée,  au  moins  pour  cette  variété,  quand  le  taxis  a 
échoué.  Et  ici  en  particulier,  si  l'on  avait  voulu  aller  débrider  sUr 
le  ligament  de  Gimbernat,  comme  l'enseignent  quelques  auteurs, 
on  eût  coupé  une  veine  assez  volumineuse  et  une  petite  artère 
allant  de  l'épigastre  au  trou  obturateur,  et  bordant  la  base  du  liga- 
ment de  Gimbernat. 


9.  M.  Brouardel  montre  une  tumeur  du  doigt  médiuê  de  la  main 
droite.  —  B...,  menuisier,  âgé  de  seize  ans,  parait  être  d'une 
bonne  constitution.  Aucun  antécédent  scrofuleux. 

Il  entre  dans  les  salles  de  M.  Velpeau  pour  une  tumeur  du  doigt 
médius  de  la  main  droite.  Cette  tumeur,  assez  volumineuse,  existe, 
d'après  lui,  ainsi  qu'au  dire  de  sa  mère,  depuis  quinze  ans  et  demi. 
£Ile  ne  le  fait  pas  souffrir  ;  mais  son  volume  et  l'impossibilité  de 
faire  des  mouvements  lui  rendent  l'exercice  de  sa  profession  très 
difficile,  et  il  réclame  lui-même  l'amputation.  Le  doigt  est  volumi- 
neux, surtout  au  niveau  de  l'articulation  de  la  première  et  de  la 
deuxième  phalange.  Les  mouvements  communiqués  sont  encore 
possibles  dans  de  faibles  limites.  Enfin  on  trouve  à  la  partie  interne 
du  doigt  médius  une  ulcération  par  laquelle  sortent  des  fongosîtés 
qui  rappellent  les  fongosités  qui  entourent  les  tumeurs  blanches. 
Cette  ulcération  n'existerait  que  depuis  un  mois.  M.  Velpeau  fait,  le 
1 0  juillet,  l'amputation  dans  la  contiguïté  du  troisième  métacarpien 
et  de  la  première  phalange. 

A  l'examen  du  doigt  amputé  et  après  dissection,  on  trouve  que 
la  tumeur  occupe  l'extrémité  inférieure  de  la  première  phalange. 
L'os  est  détruit  dans  sa  partie  inférieure  et  antérieure,  tandis  que, 
dans  ses  parties  postérieure  et  supérieure,  il  est  comme  refoulé  et 
se  présente  avec  les  caractères  du  tissu  compacte.  Le  tissu  osseux 
qui  a  subi  cette  altération  entoure  la  cavité  et  a  une  épaisseur  qui 
est  en  haut  de  3  à  4  millimètres;  en  arrière,  l'os  n'a  plus  que 
2  millimètres.  L'articulation  n'est  envahie  que  dans  sa  partie  anté- 
rieure, elles  glissements  ne  sont  pas  abolis.  La  tumeur  qui  occupe 
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cette  cavité  a  l'apparence  de  fongosités.  Elle  a  enTiron  4  ceDti> 
mètre  4/2  de  diamètre  dans  tous  les  seas.  Elle  se  continue  avec  les 
fongosités  qui  faisaient  saillie  à  Feitérieur  et  présente  les  mêmes 
caractères.  Ces  fongosités  sont  molles,  rosées,  ne  paraissent  pas 
très  vasculaires  et  adhèrent  intimement  à  la  coque  osseuse ,  ainsi 
qu'au  tissu  fibreux  qui  la  circonscrit  à  la  partie  antérieure. 


O.  M.  Parmentier  présente  une  tumeur  hypertrophique  du  sein 
enlevée  par  M.  Demarquay  à  la  Maison  municipale  de  santé.  Cette 
tumeur  pèse  4  580  grammes  ;  la  malade  qui  en  était  affectée  est 
une  femme  âgée  de  soixante-treize  ans.  Elle  s'est  aperçue,  il  y  a 
vingt-cinq  ans,  qu'elle  avait  dans  le  sein  droit  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix,  légèrement  mobile  et  non  douloureuse. 
Elle  s'accrut  lentement  ;  au  bout  de  dix  ans,  elle  avait  doublé  de 
volume  et  était  devenue  un  peu  bosselée.  Elle  commença  à  y  res- 
sentir des  douleurs  qui  devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes  et 
plus  fortes.  Quatre  ans  avant  l'arrivée  de  la  malade  à  Paris,  le  sein 
augmenta  de  volume,  la  tumeur  devint  plus  lourde  et  plus  doulou- 
reuse. Enfin,  il  y  a  dix-huit  mois,  il  se  forma  trois  ou  quatre  bos- 
selures qui  fom*nirent  une  petite  quantité  de  sérosité  lorsqu'on  les 
ponctionna,  puis  la  tumeur  s'ulcéra,  des  végétations  se  dévelop- 
pèrent, et  la  malade  se  décida  à  se  faire  opérer. 

L'opération  ne  présenta  rien  de  particuUer;  les  lèvres  de  la 
plaie  furent  réunies  par  des  fils  d'argent  qui  restèrent  en  place 
pendant  quinze  jours. 

M.  Dufour  remet  sur  Texamen  microscopique  de  la  tumeur  la 
note  suivante  : 

Tissu  cellulaire  et  fibreux  peu  abondant,  se  retrouvant  dans 
certaines  préparations,  mais  cependant  pas  dans  toutes,  avec  quel- 
ques  rares  cellules  fibro-plastiques  fusiformes.  L'hypertrophie  porte 
sur  l'élément  glandulaire  proprement  dit,  qui  nous  semble  même 
passer  à  la  dégénérescence  épithéliale  (épithélioma  mammaire)  par 
l'abondance  extrême  d'un  des  éléments  normaux  du  tissu  mam- 
maire et  la  disposition  insolite  des  acini  mammaires  encore  vi- 
sibles. 

Certaines  parties  des  deux  morceaux  qui  nous  ont  été  remis, 
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sans  présenter  de  suc,  sont  tellement  ramollies,  qu'elles  s'étalent 
sans  le  moindre  effort  entre  les  lames  de  verre  où  on  les  a  placées. 
Ces  parties  ne  contiennent  absolument  que  du  tissu  glandulaire. 
Les  autres  parties,  plus  consistahtes,  ne  le  doivent  qu'à  la  pré- 
sence plus  ou  moins  abondante  du  tissu  connectif  interposé  entre 
les  éléments  glandulaires. 

Le  tissu  glandulaire  se  révèle  par  d'énormes  amas  d'épithélium 
pavimenteux  mammaire,  ayant  tous  les  caractères  normaux.  Quant 
à  la  forme  et  aux  dimensions  des  cellules,  les  noyaux  seuls,  au  lieu 
d'offrir  un  ou  deux  nucléoles  punctiformes,  présentent  pour  la  plu- 
part un  plus  grand  nombre  de  granulations  dans  leur  intérieur. 

Ces  amas  épithéliaux  sont  plus  ou  moins  bien  configurés  et  rap. 
pellent  par  leurs  formes,  soit  en  tubes  ramifiés,  soit  en  tubes 
simples  terminés  en  massue  ou  en  ampoule,  les  canaux  et  les  acini 
mammaires  primitifs  où  ils  ont  pris  naissance. 

Au  milieu  de  ces  amas  épithéliaux,  on  voit  aussi  uo  grand 
nombre  de  gouttelettes  graisseuses  isolées  dans  certains  points  ; 
dans  d'autres,  au  contraire,  ce  sont  des  amas  de  graisse  concrète, 
à  bords  noirâtres,  réfractant  fortement  la  lumière,  ou  des  granula- 
tions graisseuses  réunies  en  masse,  formant  des  globules  ovoïdes 
ou  sphériques  presque  noirs  qui  rappellent  ceux  qui  remplissent 
les  glandes  sébacées  pileuses.  Sur  quelques-uns  des  tubes  épithé- 
liaux terminés  en  forme  d'acini,  on  peut  reconnaître  encore  la 
membrane  propre  amorphe  des  acini  qui  les  limite  et  les  sépare 
des  parties  environnantes,  vaisseaux  ou  tissu  cellulaire,  de  sorte 
que  l'on  a  sous  les  yeux  quelques  acini  encore  parfaits  quant  à  la 
forme  anatomique.  Mais  ce  qui  me  parait  démontrer  que  si  quel- 
ques-uns sont  encore  ainsi  formés,  la  plupart  sont  détruits  ou  au 
moins  ont  éclaté  sous  l'effort  de  la  production  épithéliale,  c'est  un 
autre  détail  très  curieux  sur  cette  pièce  et  qui  démontre  bien  la 
membrane  propre  des  acini  et  des  derniers  tubes  des  glandes  en 
grappes. 

Ainsi,  au  milieu  des  amas  épithéliaux,  on  retrouve  un  grand 
nombre  d'espaces  ronds,  parfaitement  clairs,  qui  présratent  par- 
fois à  leur  circonférence  un  chapelet  plus  ou  moins  abondant  de 
noyaux  épithéliaux.  On  ne  se  rend  pas  bien  compte  d'abord  de  ces 
espaces  ;  mais,  en  cherchant  dans  plusieurs  préparations,  on  en 
voit  qui  sont  isolés  sur  une  partie  de  leur  étendue,  et  l'on  recon« 
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naît  parfaitement  qu'on  a  affaire  à  une  ampoule  parfaitement 
transparente,  d'une  minceur  extrême,  qui  n'est  autre  que  la  mem- 
brane propre  de  racini,  dont  le  contenu  épithélial  s'est  échappé 
au  dehors.  Ce  qui  le  prouve  encore,  c'est  la  mensuration  de  ces 
ampoules  si  transparentes;  en  effet,  leur  diamètre,  pour  la  plu- 
part, est  de  4  0  à  4  2  centièmes  de  millimètre,  correspondant  aux 
dimensions  normales  des  acini  mammaires.  Une  seule  de  ces  am- 
poules, très  nette  également,  m'a  offert  un  diamètre  exceptionnel; 
peut-être  provenaitrolle  de  la  réunion  de  plusieurs  poches  acineuses 
en  une  seule  :  elle  avait  environ  30  centièmes  de  millimètre.  Ces 
diverses  ampoules,  distendues  peut-être  par  endosmose  par  le  li- 
quide de  la  préparation,  restaient  renflées  en  boule  qui  se  conti- 
nuait presque  toujours  par  un  point  avec  un  filament  assez  large 
qui  n'était  pas  du  tissu  fibreux  en  faisceaux,  mais  bien  le  tube  glan- 
dulaire lui-même,  plissé  sur  lui-même,  et  vide  de  son  contenu  épi- 
thélial; quelques-unes,  avec  ces  tubes,  ressemblaient  parfaitement 
à  un  ballon  de  verre  à  longue  tubulure,  comme  on  s'en  sert  en 
chimie.  Plusieurs  de  ces  ampoules  contenaient  encore  dans  leur 
intérieur  quelques  noyaux  épithéliaux,  plusieurs  même  présentaient 
une  seule  cellule  qui,  n'étant  plus  comprimée  par  le  voisinage, 
était  parfaitement  ronde  avec  un  noyau  également  rond  et  bien 
marqué. 

Nous  venons  de  dire  que  quelques-unes  des  ampoules  se  conti- 
nuaient avec  le  tube  plissé  et  vide  ;  mais  il  était  facile  de  voir,  en 
outre,  çà  et  là  de  semblables  tubes  déchirés  au  milieu  de  l'épithé- 
lium.  Les  tubes  se  présentaient  comme  des  faisceaux  allongés,  non 
striés  en  long  comme  les  faisceaux  cellulaires,  sans  structure,  un 
peu  granuleux  seulement  par  places.  On  voyait  aussi  des  plaques 
irrégulières,  hyalines,  provenant  de  tubes  déchirés  et  déplissés. 

Je  ne  sais  si,  dans  cette  longue  description,  où  j'ai  omis  bien  des 
détails,  où  l'œil  exercé  trouve  encore  des  bases  de  certitude,  mais 
qui,  par  leur  petitesse  même  et  leur  variété,  échappent  à  une  des- 
cription complète,  si,  dis-je,  j'ai  bien  fait  comprendre  ce  que  j'ai 
vu.  Aussi,  pour  terminer,  j'employerai  une  comparaison  saisis- 
sable  qui  expliquera  peut-être  mieux  ma  pensée. 

Que  l'on  suppose  : 

4  °  Des  ramifications  tubulées  nombreuses  formées  par  une  mem- 
brane transparente  comme  du  verre,  très  souple  et  très  une; 
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2"  Des  ramifications  terminées  au  caecum  ; 

3<>  Que  ces  tubes  sont  remplis  d'une  substance  solide  qui  les  dis- 
tend tous  ; 

4**  Que,  par  suite  de  la  pression,  les  tubes^  les  ampoules,  ont 
cédé  en  divers  points  ;  . . 

5^  Et  qu'on  examine  le  tout  sous  Teau,  par  lumière  transmise  ; 

On  aura  dans  Tespritrinterprétalion  la  plus  vraie  que  Ton  puisse 
se  faire  des  aspects  divers  de  ce  produit  morbide.  Ainsi  ça  et  là 
la  substance  solide  intérieure  échappée  des  tubes,  les  tubes  dé- 
chirés, plissés  irrégulièrement,  quelques  ampoules  distendues  en- 
core par  la  substance  solide  intérieure,  ou  celle-ci  ayant  fui  par  les 
tubes  déchirés  et  laissant  à  sa  place  une  vésicule  hyaline,  etc.,  etc. 

Outre  la  description  générale  que  nous  venons  de  donner,  la 
plus  grande  tranche  qui  nous  a  été  remise  présentait  sur  une  partie 
de  son  pourtour,  dans  Tespace  d'environ  4  ou  5  centimètres  carrés, 
une  particularité  intéressante.  Le  tissu  fondamental  ressemblait, 
par  ses  caractères  microscopiques^  à  l'hypertrophie  générale  pré- 
cédemment étudiée  ;  mais  on  voyait  à  l'œil  sourdre  à  la  pression 
par  de  très  larges  oriiices  une  grande  quantité  de  matière  d'appa- 
rence tout  à  fait  sébacée,  et  qui  en  offrait,  du  reste,  tous  les  ca- 
ractères microscopiques.  C'étaient  des  amas  uniquement  composés 
de  cellules  épithéliales  pavimenteuses  très  pâles,  comme  on  les 
observe  dans  les  kystes  des  follicules  cutanés  et  entremêlés  de 
quelques  cristaux  de  cholestérine ,  autre  caractère  du  contenu  de 
ces  mêmes  kystes.  Peut-être  cette  particularité  se  rattacherait-elle 
à  une  hypertrophie  et  dégénérescence  épithéliale  des  glandes  sé- 
bacées de  la  peau  qui  recouvrait  cette  mamelle  malade,  et  qui  se 
seraient  enfoncées  plus  ou  moins  profondément  au  milieu  de  la 
masse  morbide.  11  m'aiurait  fallu  avoir  toute  la  tumeur  pour  pouvoir 
élucider  ce  dernier  point. 


10é  M.  de  Sain^Germain  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une 
rupture  de  la  portion  bulbeuse  de  Vurèthre  avec  hémorrhagie  immé- 
diate grave,  abcès  urineux,  infiltration  et  infection  pyo-urémique. 

D...,  garçon  pharmacien,  monté  sur  une  échelle  pour  prendre 
des  objets  haut  placés,  perdit  l'équilibre  et  tomba  à  califourchon 
sur  une  porte  à  demi  ouverte.  Le  périnée  fut  violemment  contus. 
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et  une  hémorrhagie  grave  se  déclara  par  l'urèthre.  Cette  hémor- 
rhagie,  qui  commença  le  22  mai  au  soir,  moment  de  l'accident, 
continua,  quoique  faiblement,  le  jour  suivant.  Transporté  à  l'hô- 
pital immédiatement  après  Taccident,  l'interne  de  garde  parvint  à 
le  sonder;  la  sonde  fut  laissée  à  demeure  et  assujettie  sur  la 
verge. 

Les  jours  suivants,  Turine  s'écoulait  lentement,  mais  librement, 
par  la  sonde.  Le  malade,  quoique  très  affaibli,  avait  peu  de  fièvre  ; 
l'appétit  était  médiocre. 

Le  28  mai ,  la  douleur  augmenta  légèrement  et  se  fit  surtout 
sentir  dans  les  parties  génitales  ;  la  fièvre  se  ralluma  ;  la  peau  du 
périnée,  jusqu'à  la  racine  des  bourses,  et  même  sur  la  face  posté- 
rieure de  celle-ci,  était  tendue,  chaude,  rouge,  luisante;  une  in- 
filtration avait  eu  lieu.  M.  Velpeau  fit  une  incision  dans  la  direction 
du  raphé  médian  de  la  longueur  de  5  centimètres  ;  il  en  sortit  de 
l'urine  mêlée  à  une  certaine  quantité  de  pus  et  un  peu  de  sang. 
Cataplasme. 

Le  2  juin,  le  malade  fut  pris  tout  à  coup  de  frissons  violents 
d'un  quart  d'heure  de  durée  qui  se  répétèrent  deux  fois  par  jour 
les  jours  suivants,  jusqu'au  9  juin.  Trois  jours  après  le  premier 
frisson,  le  malade  accusa  des  douleurs  dans  les  articulations  ;  mais 
ce  fut  surtout  dans  le  poignet  gauche  que  la  souffrance  fut  la  plus 
persistante  et  la  plus  considérable.  Enfin,  le  4  G  juin,  le  malade  suc* 
comba. 

Autopsie,  —  Cerveau  sain,  sauf  quelques  adhérences  de  la  pie- 
mère  au  cerveau  et  quelques  points  louches  et  rugueux  à  sa 
surface.  Poumons  parenchymateux  ;  le  sommet  du  gauche  a  des  tu- 
bercules, pas  d'abcès  sous-pleuraux.  Abdomen  sain.  Articulations: 
la  radio-carpienne  gauche  contient  du  pus. 

La  portion  bulbeuse  de  l'urèthre  est  le  siège  d'une  déchirure 
considérable,  à  bords  mâchés,  déchiquetés,  ayant  à  peu  près  2  cen- 
timètres d'étendue ,  et  intéressant  toute  la  paroi  postérieure  du 
canal  en  largeur.  Cette  ouverture  communique  avec  une  caverne 
qui  comprend  toute  la  fosse  iscliio- rectale  gauche,  une  partie  de  la 
droite,  et  la  région  périnéale  antérieure  et  inférieure  dont  la  peau 
est  amincie  et  décollée  jusque  sur  les  bourses.  Les  veines  péri- 
prostatiques  contiennent  du  pus.  Vers  la  fin  de  la  portion  spon- 
gieuse, au-dessus  du  bulbe,  la  rupture  a  2  centimètres  4/2  de  long, 
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et  comme  elle  offre  à  peu  près  le  même  écartement  transversal, 
les  bords  de  la  solution  de  continuité ,  assez  nets  d'ailleurs,  pré- 
sentent la  forme  d'un  carré.  Elle  s'ouvre  dans  une  vaste  poche  située 
entre  elle  et  le  périnée,  dans  laquelle  on  pourrait  loger  le  poing. 
Cette  poche  elle-même  communique  avec  l'extérieur  par  trois  inci- 
sions qui  ont  servi  à  laisser  passer  l'urine  infiltrée,  de  même  que 
le  tissu  cellulaire  sphacélé  par  la  meurtrissure  et  la  fîltration  uri- 
neuse.Le  bulbe  a  été  presque  entièrement  détruit  par  le  trauma- 
tisme. La  vessie  est  maculée  de  nombreuses  taches  noires ,  les- 
quelles paraissent  être  le  résultat  d'une  cystite.  Les  uretères  et  les 
bassinets  contiennent  un  peu  d'urine  purulente  et  offrent  des  arbo- 
risations manifestement  inflammatoires. 

On  a  trouvé  des  abcès  métastatiques  dans  le  poumon  gauche  et 
du  pus  dans  le  poignet  gauche.  De  plus,  on  a  saisi  quelques  gout- 
telettes de  pus  dans  les  veines  de  la  loge  prostatique  sans  pouvoir 
les  poursuivre  au  delà. 


il .  M.  Dufour  présente  une  tumeur  mammaire  qui  a  été  enle- 
vée par  M.  Demarquay  ;  il  remet  la  note  suivante.  «—La  tumeur  est 
un  peu  plus  volumineuse  que  le  poing;  elle  comprend  le  mamelon. 
Le  tissu  morbide  conmience  immédiatement  derrière  la  peau  et 
s'étend  environ  dans  les  quatre  cinquièmes  de  la  masse  totale, 
l'autre  cinquième  est  formé  de  tissu  adipeux  profond  et  postérieur, 
qui  envoie  aussi  quelques  petites  traînées  au  milieu  du  tissu  mor- 
bide. Ce  dernier  tissu  est  d'un  blanc  laiteux,  très  dense  à  la  coupe, 
et  présente  tous  les  caractères  chimiques  du  squirrhe  de  la  ma- 
melle. A  une  très  forte  pression  on  peut  en  faire  sourdre  un  suc, 
mais  qui  n'a  pas  dans  tous  les  points  de  la  masse  les  mêmes  carac- 
tères histologiques,  comme  nous  le  verrons  plus  bas. 

Voici  ce  que  nous  a  donné  l'examea  microscopique  : 

Dans  tous  les  points  on  trouvait  une  grande  quantité  de  tissu 
fibreux,  qui  donnait  à  la  masse  totale  son  extrême  densité.  Mais 
quant  au  suc  qu'on  pouvait  exprimer,  nous  avons  trouvé  des  diffé- 
rences très  remarquables. 

Ainsi  dans  certains  points  c'était  un  suc  presque  entièrement 
huileux,  présentant  une  énorme  quantité  de  gouttelettes  huileuses. 
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avec  quelques  rares  cellules  dont  T examen  était  même  rendu  diffi- 
cile par  la  grande  quantité  de  globules  huileux  qui  les  recou- 
vraient. 

Dans  d'autres  parties  au  contraire  le  suc  déjà  à  l'œil  nu,  en  y 
regardant  avec  attention,  était  mieux  lié,  plus  homogène  et  pré- 
sentait alors  à  Texamen  microscopique  une  grande  quantité  de 
granulations  graisseuses,  très  fines,  à  peine  mesurables,  et  des  cel- 
lules à  grandes  dimensions  avec  de  larges  noyaux  à  gros  nucléoles. 
(Voyez  1,2,  3,4,5,  6,  16,  17,  18,  19,  dans  le  tableau  des  men- 
surations.) Ces  cellules  étaient  elles-mêmes  plus  ou  moins  obscurcies 
par  des  granulations  graisseuses  faisant  corps  avec  elles.  Les 
cellules,  quoique  beaucoup  plus  grandes,  conservaient  une  forme 
irrégulièrement  quadrilatère  qui  rappelait  celle  de  Tépithé- 
lium  mammaire  normal  dont  elles  dérivaient  ou  qu^elles  avaient 
remplacé. 

Dans  d'autres  points,  surtout  à  la  base  de  la  production  morbide 
près  de  sa  limite  avec  le  tissu  adipeux  normal,  on  trouvait  une 
altération  plus  avancée.  Déjà  à  l'œil  nu  le  tissu  apparaissait  moins 
dense,  moins  fibreux,  plus  vasculaire  et  le  suc  sortait  à  une  moiïidre 
pression.  Ce  suc  était  bien  homogène,  et  présentait  sous  le  micros- 
cope d'abondantes  cellules  à  noyaux  sphériques  ou  ovalaires  avec 
de  gros  nucléoles.  Les  cellules  ici  n'avaient  plus  de  formes  déter- 
minées, et  étaient  des  plus  variées  ;  c'était  bien  tout  à  fait,  pour 
moi  du  moins,  des  cellules  cancéreuses.  (Voyez  7,  8,  9,  iû,  44, 
42,  13,  1  i,  15,  du  tableau  des  mensurations.) 

On  ne  retrouvait  pas  la  forme  des  acini  inammaires  dans  aueun 
de  ces  points  à  suc  homogène  avec  grandes  cellules  à  grands 
noyaux. 

Vers  le  centre  de  la  masse  on  voyait  quelques  petits  mameions, 
de  la  grosseur  d'une  petite  graine  de  chènevis,  très  blancs,  durs, 
un  peu  saillants  ,  et  qu'on  aurait  |pu  prendre  à  l'œil  nu  pour  des 
parties  cartilagineuses.  En  les  examinant  après  dilaeération  sous  le 
microscope,  je  fus  fort  étonné  d'y  retrouver  la  forme  lobuléedes 
acini  mammaires  très  évidents.  Mais  ces  acini  étaient  recouverts 
d'une  épaisse  couche  de  tissu  conjonctif  récept,  qui,  même  apràs 
l'action  de  l'acide  acétique,  ne  laissait  pas  apercevoir  la  mem- 
brane propre  des  acini  et  leur  contenu  épithélial.  Dans  le  reste  de 
la  préparation,  on  voyait,  au  contraire,  des  itiagmeato d'épitbéiium 
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mmaire  avec  tous  les  caractères  normaux.  (Voyez  23,  2i, 
y  26,  27,  28,  29»  du  tableau  des  mensurations.) 
Dans  une  préparation  à  e6té  de  cet  épithélium  normal,  je  trouvai 
groupe  de  grandes  cellules  à  grands  noyaux,  comme  je  les  ai 
ntionnées  plus  haut.  (Voyez  20,  24 ,  22,  du  tableau  des  mensu- 
ions.) 

\insi  donc,  cette  tumeur  mammaire,  dans  une  même  masse 
rbide  continue  dans  tous  ces  points,  nous  offre  : 

1  *>  Une  hypertrophie  générale  du  tissu  fibreux  ; 

2°  Dans  certaines  parties,  la  forme  anatomique  normale  des 
ni,  avec  un  certain  degré  d'altération  par  le  tissu  nouveau  qui 
entoure,  mais  avec  çà  et  là  de  Tépithélium  normal  ; 

3°  Des  parties  à  suc  analogue  si  ce  n'est  identique  avec  celui 
vrai  cancer,  avec  des  cellules  qui,  par  les  dimensions  de  leurs 
ers  éléments ,  se  rapportent  au  cancer.  Quelques-unes  de 
les-ci  rappelleraient  encore  par  leur  forme  les  cellules  épithé- 
es  normales  dont  elles  ne  sembleraient  qu'une  amplification. 

4^  De  plus  au  milieu  de  l'épithélium  normal,  nous  avons  trouvé 
groupe  de  cellules  tout  à  feit  semblables  aux  précédentes. 
Pour  donner  plus  de  valeur  à  ma  description,  j'ai  pris  les  29 
nsurations  suivantes  des  noyaux  et  des  nucléoles  dans  les  dlffé- 
its  points  que  j'ai  examinés. 

3n  voit  par  ce  tableau  que  dans  les  parties  anormales,  la  moyenne 
diamètre  des  noyaux  est  de  0,01 3  de  millimètre,  des  nucléoles 
0,0023  de  millimètre,  tandis  que  dans  les  parties  normales  les 
faux  ont  une  moyenne  de  0,006  à  7  de  millimètre,  et  les  nu- 
olesde0,0015  de  millimètre.  La  différence  est  frappante, 
tout  si  l'on  considère  la  petitesse  des  éléments  que  l'on  étudie. 


264 


JUILLET    U60. 


Diamèlre 
en  fractions  de  millimèlrc  des 


Partie  alléréc. 


Partie   la   plus  altérée    à 
rœil    nu 


Partie  altérée. 


( 


Partie  où  la  furme  anato-    i 
miquc  des  acini  est  en- 
core conservée 


noyaux  malades. 

1.  0,010 

2.  0,OU 

3.  0,0U 

4.  0,014 

5.  0,014 

6.  0,011 

7.  0,017 

8.  0,018 

9.  0,010 
10.  0,015 
il.  0,014 

12.  0,007 

13.  0,013 

14.  0,016 

15.  0,014 

16.  0,012 

17.  0,014 

18.  0,014 

19.  0,013 

20.  0,012 

21.  0,013 

22.  0,014 


0,293 

73 

7 


22 


nacléoles  malades. 
0,003 
0,002 
0,003 
0,003 
0,002 
0,003 

0,003 
0,003 
0,002 
0,002 
•0,004 
0,002 
0,001 
0,001 
0,002 

0,003 
0,002 
0,002 
0,003 

0,002 
0,001   (1) 
0,003 


0,052 


0,01 3  en        80 
moyenne.      14 


22 


0,0023  en 
moyenne. 


Noyaux  sains. 

9,008 
0,008 
0,007 
0,006 
0,007 
0,007 
0,005 


0,048 


Nucléoles  sains. 

0,001 

0,002 

0,001 

punctiforroe. 

punctiforme. 

0,002 

punctiforme. 


0,006 


0,006  à  7 
moyenne. 


20 


0,00 15  eu 
moyenne. 


(l)  Il  y  avait  deux  nucléoles  de  mcme  diamètre. 
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f .  M.  Chalvet  fait  voir  un  encéphalùïde  du  testicule  à  Vétat  de 
ïfte'queM.  Dolbeau  a  enlevé  chez  un  enfant  de  trois  ans. 

a  été  difficile  de  savoir  à  quelle  époque  remonte  le  début  de 
action;  mais  ce  qui  paraît  certain,  c'est  que  la  maladie  fit,  en 
de  temps,  des  progrès  rapides.  Le  diagnostic  facile  fut  porté, 
castration  fut  pratiquée  le  1 9  juillet.  Rien  ne  contre4ndiquait 
i  opération  ;  les  ganglions  de  l'aine  n'étaient  pas  envahis,  l'état 
irai  du  malade  était  bon  ;  en  un  mot,  l'affection  était  aussi  bien 
[isée  que  possible. 

a  examinant  la  tumeur,  on  voit  d'abord  que  la  tunique  albu- 
e  recouvre  la  masse  mordide  qui  est  elle-même  bosselée.  En 
iquant  des  coupes  dans  le  tissu  altéré,  on  constate  qu'il  crie 
le  scalpel  et  qu'il  présente,  à  son  intérieur,  des  tractus  ûbreux 
le  divisent  en  lobes  irréguliers.  La  masse  elle-même  est  jau- 
3  :  l'examen  microscopique  y  fait  reconnaître  la  présence  des 
ux  caractéristiques  de  l'encéphaloïde.  Un  certain  nombre  de 
loyaux  sont  envahis  par  des  granulations  graisseuses  qui  ont 
ndu  leur  enveloppe  ;  chez  quelques-uns  même  l'enveloppe  a 
ompue  par  distension. 

a  fait  intéressant,  qui  vient  à  l'appui  d'une  communication 
par  M.  Dufour,  c'est  la  différence  remarquable  que  l'on  con* 
entre  les  éléments  cellulaires  du  centre  de  la  tumeur  et  ceux 
l'on  trouve  dans  les jprolongements  périphériques  qui  viennent 
i  former.  Ainsi  il  est  certain  que  les  noyaux  nouvellement  for- 
sont  en  général  plus  petits,  qu'il  existe  dans  ces  points  plus 
ucléoles  libres,  et  que  l'envahissement  graisseux  y  est  moins 
ce.  Ces  faits  semblent  indiquer  que  ces  éléments  ont  une  sorte 
)]ution  qui  permet  de  leur  reconnaître  des  âges  ;  ils  auraient 
^me  origine  que  les  éléments  cellulaires  normaux,  ainsi  qu'on 
it,  et  ils  contracteraient  leur  mauvaise  nature  par  une  hyper- 
86  morbide.  Dans  le  cas  actuel,  il  n'a  pas  été  possible  de  trou- 
traces  du  testicule  et  de  l'épididyme.  Il  est  à  présumer  que 
iction  a  débuté  par  les  cellules  ou  les  noyaux  des  canalicules 
;s  organes  qui  ont  été  complètement  détruits  par  le  dévelop- 
Bnt  de  l'encéphaloïde.  On  voit  les  éléments  du  cordon  plonger 
la  masse  cancéreuse  même  ;  il  n'existe  pas  traces  de  cavité 
que  dans  cette  tumeur,  ainsi  que  cela  s'observe  souvent.  La 


S66  JUILLET  4  860. 

partie  plus  dure  du  centre  ne  contient  pas  un  seul  des  éléments  de 
Tenchondrome. 


M.  Guerlain  montre  : 

tS.  A.  Un  fragment  d^os  frontal  long  et  large  de  4  centimètres 
environ,  qu'il  a  enlevé  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Un  homme,  en  faisant  de  la  gymnastique,  se  trouva  suspendu, 
par  l'arcade  orbitaire,  à  l'un  de  ces  crochets  de  fer  auxquels  les 
bouchers  attachent  la  viande.  Il  en  résulta  une  vaste  plaie  contuse 
et  un  arrachement  de  la  presque  totalité  de  l'arcade  orbitaire.  Le 
fragment  osseux  qui  pendait  et  ne  tenait  plus  que  par  un  petit  lam- 
beau du  périoste  fut  enlevé,  et  la  plaie  fut  pansée. 

M.  Dufour,  à  cette  occasion,  raconte  un  fait  à  peu  près  ana- 
logue :  un  épicier,  eu  descendant  à  la  cave,  se  heurta  violemment 
contre  un  crochet  de  fer,  et  se  fit  une  lésion  presque  semblable  à 
celle  qui  vient  d'être  rapportée.  Les  sinus  frontaux  étaient  à  nu  au 
fond  de  la  plaie.  Le  fragment  osseux  qui  adhérait  encore  à  la  peau 
fut  laissé  en  place  et  réappliqué,  puis  la  réunion  de  la  plaie  fut 
opérée  au  moyen  de  la  suture.  A  part  un  petit  point,  qui  se  gan- 
grena, la  cicatrisation  fut  très  rapide. 

M.  Dufour  demande  pourquoi  l'on  a  enlevé  le  fragment  osseux, 
et  pourquoi  il  n'a  pas  été  remis  en  place  comme  dans  le  cas  qu'il 
vient  de  citer. 

M.  Guerlain  répond  que  le  lambeau  de  périoste  restant  était 
trop  mince  pour  pouvoir  suffire  h  la  nutrition  du  fragment  osseux 
détaché. 


14.  B.  Une  fracture  du  crâne  avec  lésion  de  V artère  sphéno^^- 
neuse, 

D. . . ,  âgé  de  soixante-et-dix  ans,  fut  renversé  par  un  cheval  lancé 
au  galop.  La  perte  de  connaissance  qui  suivit  cette  chute  fut  de 
courte  durée,  et  le  blessé  put  venir  à  pied  de  la  place  de  l'bûtel 
de  ville,  où  avait  eu  Heu  l'accident,  à  l'Hôtel-Dieu. 

n  existait,  au  niveau  du  pariétal  droit,  une  plaie  longue  de  6  cen 
timètres,  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  laissant  voir 
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)nd  les  os  à  nu.  On  constata  en  outre  une  fracture  de  la  clavi- 
droite,  plusieurs  fractures  de  côtes,  une  fracture  du  sternum 
n  emphysème  sous-cutané  considérable,  au  niveau  delà  partie 
irieure  du  thorax.  Peu  de  temps  après  son  entrée,  la  face  de- 
pâle,  la  respiration  stertoreuse.  Pupille  du  côté  gauche  coû- 
tée, pupille  du  côté  droit  dilatée  et  immobile.  Le  malade  mourut 
;  la  nuit. 

utopsie.  —  Outre  les  lésions  relatives  aux  fractures  mention- 
;  ci-dessus,  qui  n*oflVent  qu'un  intérêt  secondaire,  on  trouve 
ecchymose  dans  ie  muscle  temporal  du  côté  droit.  Au  niveau 
pariétal  du  même  côté ,  on  rencontre,  entre  la  dure-mère  et 
)s  du  crâne,  un  caillot  de  2  centimètres  d'épaisseur  adhérent  à 
ure-mère,  s'étendant  dans  les  fosses  temporale  et  occipitale, 
u'à  la  bosse  occipitale,  et  ayant  environ  4  S  centimètres  de  dia- 
pe. 

es  es  du  crâne  sent  le  siège  d'une  fracture  représentant  asseï 
i  deux  branches  parallèles  réunies  par  une  sécante.  L'une  de 
branches  commence  un  peu  au-dessous  de  la  plaie  du  cuir  che- 
I,  copnprend  une  portion  du  pariétal  droit  et  s'arrête  brusque- 
it  au  niveau  de  la  réunion  du  temporal  avec  cet  os.  Elle  a  4  een- 
^tres  d'étendue.  La  seconde  branche  commence  au  niveau  de 
ttture  du  pariétal  avec  le  rocher,  et  finit  un  peu  en  avant  du 
i  sphéno-épineux.  La  troisième  branche  qui  réunit  les  deux  pré- 
entes offre  4  centimètre  d'étendue.  Au  niveau  de  l'angle  formé 
la  rencontre  de  cette  dernière  branche  avec  la  branche  infé- 
ire  de  la  fracture,  se  trouve  une  perte  de  substance  ayant  envi- 
4  millimètres  de  diamètre.  C'est  juste  en  ce  point  que  se  trouve 
rameau  postérieur  de  l'artère  méningée  moyenne.  Le  petit 
^ent  osseux  que  l'on  n'a  pu  retrouver  a  sans  doute  formé  une 
uille  qui  a  ouvert  l'artère  et  causé  l'hémorrhagie.  Sur  la  dure- 
re,  au  point  correspondant  à  la  perte  de  substance  de  l'os,  on 
istate,  en  effet,  un  petit  orifice  dans  lequel  on  peut  introduire 
5  bougie  très  fine,  et  qui  conduit  dans  l'intérieur  de  l'artère 
léno-épineuse. 

La  corne  postérieure  de  l'hémisphère  gauche  du  cerveau  présente 
a  partie  inférieure  une  large  ecchymose  superficielle  de  la  lar- 
ir  d'une  pièce  de  9  francs.  Dans  le  corps  strié  du  côté  gauche, 
'CF  sanguin  noirâtre  de  la  grosseur  d'un  pois.  Dans  le^lobe  anté- 
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rieur  de  l'hémisphère  droit,  autre  foyer  sanguin  de  la  grosseur  d'une 
noix.  Dans  le  lobe  postérieur  de  l'hémisphère  gauche,  très  près  de 
l'extrémité  postérieure,  foyer  sanguin  gros  comme  un  pois.  Pi- 
queté général  de  la  substance  du  cerveau  surtout  au  voisinage  du 
corps  strié  et  de  la  couche  optique.  Pas  de  sérosité  dans  les  ven- 
tricules. 


15.  M.  Touzé  communique  à  la  Société  une  observation  de  mal 
de  Pott,  avec  l'examen  microscopique  de  la  moelle  épînière. 

G.  B...,  âgée  de  treize  ans  et  demi,  entre,  le  10  mars  4  860,  à 
l'hôpital  des  Enfants  malades.  Dans  le  courant  de  l'année  4  851, 
elle  fit  une  chute,  dans  un  escalier,  d'une  hauteur  de  vingt  marches; 
à  la  suite  de  cet  accident,  il  lui  fut  impossible  de  se  tenir  debout. 
Au  bout  d'un  an  environ,  l'enfant  recouvra  le  mouvement  dans  ses 
jambes,  et  Ton  vit  se  produire  graduellement  et  insensiblement 
une  saillie  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale.  En  4  858, 
G.  B...  fut  atteinte  de  paraplégie  incomplète  avec  conservation  de 
la  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs.  Peu  à  peu  les  sphincters 
se  paralysèrent,  mais  pourtant  la  malade  sentait  toujours  le  besoin 
d'aller  à  la  garderobe,  besoin  qu'il  fallait  satisfaire  inunédiate- 
ment  sous  peine  de  laisser  aller  les  matières  sous  elle.  Au  mois  de 
février  survinrent  deux  eschares  aux  régions  ischiatiques.  Vers  la 
fin  d'avril,  les  deux  membres  inférieurs  s'infiltrèrent,  et  Ton  vit 
apparaître  de  nouvelles  eschares  en  différents  points ,  comme  par 
exemple  aux  talons  et  dans  la  région  poplitée  du  côté  gauche.  Le 
4  mai,  hémorrhagie  artérielle  assez  abondante  arrêtée  au  moyen 
du  perchlorure  de  fer. 

A  partir  de  ce  jour,  l'état  général  s'aggrave  ;  l'œdème  se  géné- 
ralise, l'appétit  se  perd,  la  fièvre  se  déclare,  et  la  mort  a  lieu  le 
4  3  juillet. 

Autopsie.  —  Poumons  et  cœur  sans  altération  appréciable. 

Foie  volumineux  remplissant  une  grande  partie  de  la  cavité 
abdominale,  de  couleur  jaunâtre,  ayant  subi  à  un  haut  degré  la 
dégénérescence  graisseuse,  ainsi  que  l'indique  l'examen  microsco- 
pique des  cellules  de  cet  organe. 

Reins  ayant  leur  volume  normal,  très  pâles.  L'examen  micros- 
copique de  leur  tissu  montre  que  les  tubuli  sont  comblés  par  des 
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lulations  jaunâlres  que  Ton  trouve,  soit  à  Tintérieur,  soit  à 
térieur  des  cellules  épithéliales. 

u  niveau  des  quatrième  et  cinquième  vertèbres  dorsales,  se 
ve  une  saillie  assez  considérable  en  arrière.  La  moitié  supé- 
re  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  a  entièrement 
aru,  et  le  vide  a  été  comblé  par  la  quatrième  vertèbre.  A  ce  ni- 
1,  le  canal  est  notablement  rétréci.  La  moelle  épinière,  dans 
longueur  de  6  à  7  millimètres,  a  subi  un  étranglement  tel  que 
Drdon  médullaire  est  diminué  presque  de  moitié.  La  dure-mère, 
le  teinte  rosée,  offre  quelques  tractus  fibreux  cicatriciels, 
e  tissu  médullaire,  examiné  au  microscope  par  M.  Ghalvet, 
fre  aucune  altération  dans  la  portion  de  la  moelle  située  au 
[lis  de  l'étranglement,  tandis  que  dans  la  partie  située  au-des- 
;,  la  cellule  nerveuse  multipolaire  (si  bien  indiquée  et  décrite 
M.  Jacubowitch)  est  altérée  et  envahie  par  des  granulations 
lâtres,  en  si  grande  quantité  que  ces  cellules  en  sont  remplies, 
ue  leur  noyau  est  à  peine  visible. 

ette  altération  de  la  cellule  multipolaire  de  la  moelle  dans  son 
nent  inférieur,  qu'elle  ait  précédé  ou  plutôt  suivi  les  phéno- 
les  de  paralysie,  confirmerait,  à  ce  qu'il  semble,  l'opinion  de 
acubowitch,  qui  pense  que  la  cellule  multipolaire  préside  aux 
lomênes  du  mouvement.  Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  ici 
chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  présentation  la  motilité 
e  s'est  trouvée  intéressée. 


CTURE  DU  CARTILAGE  THYROÏDE.  —  EMPHYSÈME  TRAUMATIQUE  DU 

3U.  — Mort  six  heures  après  l'accident.  —  Autopsie,  par 
[.  Landeta,  interne  des  hôpitaux. 

u  n*»  8  de  la  salle  Sainte-Marthe,  hôpital  Saint-Louis,  service  de 
e  professeur  Denonvilliers,  est  couché  le  nommé  B....,  âgé  de 
ize  ans,  employé  dans  une  imprimerie. 
e  6  juillet  1 860,  cet  enfant  se  trouve  pris  entre  deux  pièces  de 
lui  lui  écrasèrent  le  cou.  L'une  d'elles,  mue  horizontalement 
:  une  grande  force,  lui  porta  un  coup  violent  à  la  région  cervi- 
postérieure,  et  le  poussa  contre  l'autre,  qui  vint  comprimer 
3gion  antérieure  du  cou. 
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La  pression  fut  instantanée.  On  retira  Tenfant,  qui  ayait  une 
dyspnée  extrême,  et  on  le  conduisit  à  Thôpital. 

Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  un  peu  étendue, 
la  flexion  est  extrêmement  douloureuse.  Le  malade  porte  de  temps 
en  temps  ses  mains  sur  le  devant  du  cou,  comme  s'il  voulait  enle- 
ver un  poids  qui  Tétouffe.  La  figure  exprime  la  plus  grande  anxiété. 
La  bouche  est  ouverte,  les  lèvres  cyanosées. 

La  respiration  est  fréquente  ;  la  dyspnée,  très  considérable,  aug- 
mente par  accès.  L'inspiration  et  l'expiration  s'accompagnent  d'un 
râle  trachéal  produit  par  les  mucosités  et  du  sang  que  le  malade 
crache  en  abondance.  L'expectoration  augmente  la  dyspnée,  la 
face  devient  violacée,  et  le  petit  malade  porte  toujours  les  mains 
à  son  cou. 

La  voix  est  conservée ,  elle  n'est  pas  sonore  et  elle  est  produite 
par  un  véritable  souffle. 

L'intelligence  est  nette,  et  le  malade  indique  à  plusieurs  reprises 
l'endroit  douloureux.  La  déglutition  est  extrêmement  pénible,  les 
liquides  peuvent  cependant  être  avalés  ;  mais  ils  provoquent  des 
accès  de  dyspnée. 

Si  l'on  examine  le  cou ,  on  voit  qu'il  est  déformé  :  le  creux 
sus-sternal  a  disparu,  les  saillies  des  sterno-mastoïdiens  sont 
peu  apparentes  ;  toute  la  région  antérieure,  jusqu'au  niveau  de 
l'os  hyoïde,  est  bombée,  saillante,  en  sorte  que  le  cou  paraît  rac- 
courci. 

Le  gonflement  se  prolonge  dans  la  paroi  antérieure  du  thorax 
jusqu'au  niveau  de  la  deuxième  pièce  du  sternum,  au  milieu  et  au- 
dessous  de  la  clavicule  sur  les  parties  latérales. 

La  peau  ofire  sa  couleur  normale  ;  si  l'on  presse  légèrement  sur 
les  endroits  boursouflés,  on  produit  la  crépitation  caractéristique 
de  l'emphysème. 

Il  existe  sur  les  parties  latérale  droite  et  postérieure  du  cou  une 
ecchymose.  Pas  de  crépitation  au  niveau  du  cartilage  fracturé. 

La  peau  des  membres  est  froide,  surtout  aux  mains.  Le  pouls 
est  fréquent,  sans  irrégularités. 

Dans  la  journée,  les  symptômes  restent  à  peu  près  les  mêmes  : 
Temphysème  ne  s'est  pas  étendu  ;  les  accès  de  dyspnée  sont  tou- 
jours aussi  fréquents  et  accompagnés  d'une  expectoration  sangui- 
nolente et  spumeuse.  A  trois  heures  de  l'après-midi,  le  malade  est 
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de  Tomissemente  ;  il  succombe  en  peu  d'instants  au  milieu  d'un 
ent  accès  de  dyspnée. 

utopsie  quarante-deux  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture 
a  cavité  thoracique ,  on  trouve  des  adhérences  de  la  plèvre 
)he  ;  la  cavité  pleurale  n'existe  pas  de  ce  côté,  et  il  n'y  a  pas 
iphysème.  .      . 

uelques  adhérences  à  la  plèvre  droite,  et  absence  d'air  dans  sa 
té. 

es  poumons  sont  congestionnés^  ne  présentent  pas  de  déchirure, 
es  cétes  sont  saines. 

ou.  -^  Il  présente  le  gonflement  que  nous  avons  observé 
dant  la  vie.  La  peau  étant  incisée,  on  voit  le  tissu  ceUulaire 
kcutané  emphysémateux  et  ecchymose.  On  peut  suivre  cet 
ihyséme  par  la  dissection  de  la  peau  qui  recouvre  la  partie 
iro-supérieure  delà  poitrine.  11  y  a  un  peu  d'air  en  haut  du  mé- 
tin  antérieur.  Les  muscles  stemo-hyoïdiens  et  sterno-*thyroïdiens 
i  ecchymoses  et  divisés  en  deux  fragments,  laissant  entre  eux 
espace  de  quelques  lignes. 

l'aponévrose  cervicale  profonde,  intacte,  recouvre  le  larynx  ; 
eét  le  siège  d'une  ecchymose  étendue.  Lorsqu'on  fend  l'apo* 
rose  au-devant  du  larynx,  on  voit,  à  la  place  occupée  norma* 
ent  par  le  cartilage  thyroïde,  une  large  ouverture  de  3  centi- 
res  à  peu  près  qui  conduit  dans  l'intérieur  du  larynx.  Les  bords 
ietto  cavité  sont  limités  sur  les  côtés  et  superficiellement  par 
[>névrose  et  les  muscles  déchirés  ;  en  haut  et  en  bas  par  les 
i  fragments  du  cartilage  thyroïde  fracturé.  En  effet,  vers  le 
I  supérieur  de  l'ouvertive ,  on  rencontre  un  corps  rugueux , 
al,  de  consistance  cartilagineuse;  c'est  le  bord  inférieur  du 
ment  supérieur  du  thyroïde.  Vers  le  bord  inférieur,  on  voit  au 
i  de  la  plaie  et  sur  la  ligne  médiane  l'ouverture  de  la  glotte 
lée  par  les  deux  cordes  vocales  inférieures  intactes  et  recou« 
es  par  la  muqueuse.  Sur  la  partie  latérale  gauche ,  un  rebord 
eux  allant  se  terminer  à  une  saillie  allongée  qui  n'est  autre 
la  corne  supérieure  gauche  du  thyroïde.  A  droite,  on  sent  le 
i  supérieur  du  cartilage  cricoïde  séparé  du  thyroïde  par  suite 
a  rupture  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  du  côté  droit, 
[ous  avons  détaché  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  carti- 
i  thyroïde,  et  nous  avons  pu  voir  que  celui-ci  était  complètement 
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séparé  en  deux  fragments  inégaux,  à  peu  près  juxtaposés  en  ar- 
rière, bien  que  très  écartés  à  leur  partie  antérieure,  lorsque  les 
parties  molles  existaient  ;  ces  fragments  s'éloignaient  tout  à  fait 
après  rincision  de  celles-ci. 

Si  Ton  examine  la  direction  de  la  fracture  dans  chacun  des  deux 
fragments,  voici  ce  qu'on  y  remarque  : 

4©  Fragment  inférieur ,  —  Vers  la  partie  moyenne  du  bord  su- 
périeur de  l'aile  gauche  du  cartilage  thyroïde  commence  une  frac- 
ture oblique  en  bas  et  en  dedans,  dépassant  la  ligne  médiane  et 
venant  se  terminer  à  près  d'un  centimètre  à  droite  de  cette  ligne. 
Là  elle  s'arrête  tout  à  coup  pour  changer  de  direction,  et  d'oblique 
(ju'elle  était,  elle  devient  verticale,  puis  va  se  terminer  au  bord 
inférieur  du  cartilage  thyroïde.  Les  bords  de  la  fracture,  presque 
lisses  dans  les  trois  quarts  externes  de  sa  portion  oblique,  présen- 
tent, au  quart  interne,  une  petite  saillie  située  entre  deux  dépres- 
sions latérales.  Cette  saillie  s'emboîte  dans  une  dépression  corres- 
pondante du  fragment  supérieur.  Elle  répond  à  la  ligne  médiane 
et  est  située  à  1  millimètre  au-dessus  de  l'insertion  des  cordes 
vocales  inférieures.  Enfin,  au  niveau  de  l'endroit  où  la  fracture 
change  de  direction  on  voit  un  petit  prolongement  angulaire  reçu 
également  dans  une  cavité  correspondante  du  fragment  supé- 
rieur. 

2°  Fragment  supérieur.  —  A  l'union  du  quart  interne  avec  les 
trois  quarts  externes  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  com- 
mence une  fracture  dont  la  direction  est  en  rapport  avec  celle  déjà 
décrite  au  fragment  inférieur. 

Elle  est  verticale  d'abord  et  s'élève  suivant  cette  direction  à  un 
centimètre  de  hauteur.  Là  elle  se  bifurque.  La  petite  branche  de 
cette  bifurcation  suit  la  direction  première  et  s'arrête  à  3  millimè- 
tres plus  haut  en  se  perdant  insensiblement  dans  l'épaisseur  du 
cartilage. 

La  grande  branche,  à  bords  un  peu  sinueux,  presque  horizon- 
tale d'abord,  présente  là  des  inégalités  qui  répondent  à  celles  du 
fragment  inférieur.  Puis  elle  devient  oblique  en  haut  et  en  dehors, 
à  bords  un  peu  convexes,  et  va  se  terminer  au  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde,  là  où  nous  avons  vu  commencer  la  fracture  du 
fragment  inférieur.  Les  cartilages  aryténoïdes  sont  sains  et  ne  pré- 
sentent pas  de  libations  dans  leurs  articulations  cricoîdiennes. 
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e  cartilage  cricoîde  est  intact  aussi.  Les  veiitricules  sont  dé- 
hj  surtout  le  droit,  dont  on  ne  trouve  pas  de  traces  par  suite 
i  fracture  du  thyroïde  et  de  Tascension  du  fragment  supérieur 
;e  cartilage.  La  muqueuse  laryngienne  présente  une  légère 
ymose  et  est  recouverte  par  une  petite  quantité  de  sang, 
outes  les  parties  qui  environnent  le  larynx  sont  ecchymosées; 
>rps  thyroïde  est  aplati,  mais  i\  n'est  pas  déchiré, 
os  hyoïde  est  sain.  La  membrane  hyo-thyroïdienne  est  saine 
a  ligne  médiane  et  sur  la  partie  latérale  droite.  A  gauche  elle 
léchirée  et  le  cartilage  thyroïde  est  séparé  de  Tos  hyoïde  à  ce 
au. 


ER  BIUTÉRAL  DES  TESTICULES.    ÉNORME   MASSE   ENCÉPHÂLOÎOE 
iNS  L* ABDOMEN.   NOYAU   CANCÉREUX  DANS  LE  CORPS  MÊME   DE  LA 

ANDE.  —  Observation  recueillie  par  M.  Delaunay,  interne 
)S  hôpitaux. 

;  nommé  C...,  âgé  de  trente  ans,  n'a  jamais  eu  et  ne  porte 
re  aujourd'hui  aucune  trace  d'accident  syphilitique,  mais  de- 
quinze  mois  il  s'est  aperçu  que  le  testicule  gauche  grossissait 
venait  douloureux.  Depuis  cette  époque,  l'accroisse inent  de 
ne  a  été  constant  et  graduel.  Aucun  traitement  n'a  été  fait. 
5  4  février,  le  malade,  qui  est  robuste  et  d'une  forte  conslitu- 
se  plaint  de  douleurs  dans  les  reins  et  sur  le  trajet  du  cordon. 
ébut,  les  testicules  étaient  douloureux,  comme  si  on  les  com- 
ait  fortement;  aujourd'hui  cette  sensation  est  abolie  à  gauche, 
elle  existe  à  droite.  L'énergie  des  fonctions  génitales  est  con- 
ablement  diminuée. 

1  trouve  à  gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  orange,  ovi- 
e,  ne  remontant  pas  jusqu'à  l'anneau,  et  permettant  de  sentir 
3SSUS  d'elle  le  cordon  qui  est  sain. 

îtte  tumeur,  dure  en  arrière,  est  lisse,  élastique  en  avant,  où 
>igt  peut,  en  refoulant  une  petite  couche  de  liquide,  arriver 
me  masse  solide  qu'on  explore  plus  facilement  à  sa  partie 
ne.  En  cet  endroit  elle  est  dure,  légèrement  inégale  à  sa  sur- 
nullement  douloureuse  au  toucher.  Nulle  part  on  ne  renconire 
testicule,  ni  la  sensation  qu'éveille  la  pression  de  cet  organe. 
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A  droite,  le  testicule  est  augmenté  de  volume,  très  dur,  comme 
fibreux daus  toute  son  étendue;  sa  surface  est  lisse,  et  ne  présente 
en  aucun  point  la  consistance  normale  de  la  glande.  L'épididyme 
et  le  cordon  sont  sains  ;  il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  la  tunique 
vaginale. 

S'agit-il  ici  d'un  sarcocèle  syphilitique?  L'absence  de  tout  anté- 
cédent et  de  tout  signe  actuel  d'une  affection  de  cette  nature  ferait 
rejeter  cette  opinion,  si,  d'autre  part,  l'excellent  état  de  la  consti- 
tution, l'intégrité  des  cordons  et  des  ganglions,  l'absence  de  dou- 
leurs, et  surtout  la  bilatéraliié  de  l'affection,  n'éloignaient  l'idée 
d'un  cancer,  et  si,  d'autre  part,  l'absence  des  caractères  propres 
aux  autres  tumeurs  testiculaires  ne  ramenait  à  l'idée  qu'il  s'agit 
d'un  double  sarcocèle  vénérien. 

Aussi  M.  Gosselin  donne-l-il  l'iodure  de  potassium  d'abord  seul 
et  à  dose  croissante,  jusqu'à  5  grammes,  qu'il  associe  au  mercure; 
il  pratique  au  niveau  de  l'épanchement  une  ponction  par  laquelle 
il  s'écoule  250  grammes  d'un  liquide  citrin,  puis  il  fait  une  injec- 
tion avec  la  teinture  d'iode. 

Malgré  l'emploi  de  ce  traitement,  continué  pendant  six  se- 
maines, les  testicules  continuèrent  à  augmenter  de  volume  ;  il 
fallut  bien  renoncer  à  l'idée  d'nn  sarcocèle  syphilitique  ;  et  M.  Gos- 
selin, qui,  se  fondant  sur  les  caractères  physiques  de  la  tumeur, 
n'avait  accepté  qu'avec  réserve  cette  opinion,  ne  douta  plus  alors 
qu'il  s'agissait  là  d'un  cancer  des  testicules. 

Bientôt  la  certitude  de  ce  diagnostic  fut  complètement  établie. 
Les  testicules,  qui  augmentaient  toujours  de  volume,  se  bosselèrent 
à  leur  surface,  sans  cependant  adhérer  à  la  peau,  et  on  put  sentir 
dans  l'abdomen  deux  tumeurs  inégales,  déjà  volumineuses,  situées 
du  côté  gauche,  paraissant  avoir  pour  siège  les  ganglions  lom- 
baires. 

Depuis  lors  les  tumeurs  abdominales  se  sont  accrues  avec  une 
extrême  rapidité,  elle  4  avril  on  trouva  une  tumeur  unique,  bos- 
selée, très  dure,  qui,  s'étendant  en  bas  jusqu'au  niveau  d'une 
ligne  horizontale  passant  par  les  épines  iliaques  antéro-supérieures, 
remonte  en  haut  jusqu'à  l'épigastre,  qu'elle  remplit,  et  s'enfonce 
sous  les  fausses  côtes  gauches,  où  on  ne  peut  la  suivre,  et  dépasse 
un  peu  à  droite  la  ligne  médiane. 

Du  reste,  pas  de  douleurs  dans  le  ventre,  mais  quelques  vomis* 
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lents  verdâtre$  qui  se  renouvellent  pendant  quelques  jours  seu- 
ent.  Les  digestions,  bien  qu'un  peu  pénibles,  se  font  encore 
\z  bien. 

.es  tumeurs  scrotales  croissent  encore  :  ainsi  à  gauche  le  te»* 
le  a  le  volume  d'un  petit  œuf  d'autrucbe ,  à  droite  il  est  gros 
ime  un  œuf  ordinaire.  Du  reste,  pas  de  douleur  autre  que  celle 
résulte  du  poids  de  ces  tumeurs.  Les  cordons  sont  sains  aussi 
qu'on  peut  les  suivre. 

lepuis  lors  Taccroissement  a  été  à  peine  sensible,  mais  Tamai- 
sement  et  la  faiblesse  ont  fait  de  rapides  progrès,  si  bien  que 
juillet  ce  malade,  si  robuste  il  y  a  quelques  mois  à  peine,  ne 
t  plus  quitter  son  lit;  il  mange  à  peine,  et  présente  des  alter- 
ves  de  constipation  et  de  diarrhée. 

,a  tumeur  du  ventre  a  fait  de  rapides  progrès;  elle  descend 
ntenant  presque  jusqu'au  pli  de  Taine,  et  dépasse  de  trois  tra* 
;  de  doigt  la  ligne  médiane.  Elle  est  d'une  dureté  extrême, 
ïslée,  sans  adhérence  à  la  peau. 

iBS  sarcocèles  présentent  quelques  bosselures  molles  et  comme 
tuantes.  Le  1 2  juillet,  le  malade  est  pris  d'une  diarrhée  incoer- 
e,  ses  yeux  s'excavent,  ses  traits  s'altèrent,  et  il  succombe  le 
juillet  à  onze  heures  du  matin. 

KuXo^iie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  En  ouvrant  Fab- 
ien, on  est  frappé  de  la  coloration  ardoisée  que  présentent  les 
stins.  L'épiploon  est  sain,  et  il  faut  le  relever  pour  mettre  à 
l'énorme  masse  cancéreuse  qui  occupe  la  moitié  gauche  de 
domen,  refoule  l'estomac  en  haut,  et  les  intestins  en  bas  et  à 
ite.  Cette  tumeur,  revêtue  par  le  péritoine  pariétal,  présente 
avant  et  incomplètement  enchâssée  au  milieu  d'elle  une  anse 
itestin  grêle.  Elle  remonte  en  haut  jusqu'au  pancréas,  au  voisi- 
e  duquel  elle  adhère,  et  qu'on  enlève  avec  la  tumeur  ;  elle 
end  jusqu'au  rein,  qu'elle  entoure  en  partie,  de  manière  à  corn- 
ner  l'uretère  qui  traverse  la  tumeur.  Le  rein  aminci  présente 
kyste  formé  par  la  dilatation  des  bassinets,  et  entouré  par  la 
stance  glandulaire  aplatie. 

.a  masse  cancéreuse,  qui  offre  le  volume  d'une  tête  d'adulte, 
se  en  arrière  de  l'aorte,  qu'elle  soulève  et  entoure  complète- 
at  sans  diminuer  beaucoup  son  calibre.  A  la  coupe,  cette  tumeur 
sente  tous  les  caractères  du  tissu  encéphaloïde  fortement  vas* 
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cularisé,  ramolli,  d'un  rouge  vineux,  et  présentant  par  places  des 
kystes  sanguins  et  quelques  petites  masses  de  matière  jaunâtre. 
Dans  le  foie,  un  seul  petit  noyau  cancéreux.  En  bas  et  à  gauche, 
sur  le  trajet  du  cordon  et  au  niveau  de  Tanneau  inguinal  interne, 
on  trouve  un  ganglion  cancéreux  du  volume  d'une  prune,  et  qui 
n'avait  pas  été  senti  pendant  la  vie.—  Les  deux  cordons  sont  sains. 
A  droite,  la  tunique  vaginale  est  saine  et  sa  cavité  intacte  ;  la 
tumeur  scrotale,  dépouillée  de  ses  enveloppes,  a  le  volume  d'un 
œuf;  elle  présente  à  la  coupe  l'aspect  du  tissu  encéphaloïde  en 
voie  de  ramollissement  et  vascularisé  ;  sa  moitié  supérieure  environ 
est  formée  par  une  masse  de  xanthose. 

A  la  pjartie  supérieure,  et  séparée  du  reste  de  la  tumeur  par  une 
cloison  fibreuse,  on  trouve  une  partie  formant  comme  un  cimier 
de  casque,  épaisse  de  près  de  2  centimètres,  paraissant  répondre 
à  la  tête  de  l'épididyme,  et  formée  par  du  tissu  encéphaloïde  plus 
ferme  et  moins  vasculaire.  Enfin,  tout  à  fait  à  la  partie  inférieure, 
appliquée  et  comme  aplatie  sur  la  tumeur,  on  voit  une  couche  de 
substance  glandulaire  saine  qui  présente  0™,01  environ  d'épais- 
seur à  sa  partie  moyenne ,  qu'on  décolle  facilement  de  la  masse 
cancéreuse,  et  qui  remonte  assez  haut  en  arrière,  où  elle  atteint 
une  plus  grande  épaisseur.  On  sent  alors  dans  son  épaisseur  deux 
noyaux  d'inégal  volume  qui  sont  formés  par  de  l'encéphaloïde,  et 
qui  sont  enveloppés  de  toute  part  par  la  substance  glandulaire. 
C'est  là  un  point  important  et  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  fixer 
l'attention,  puisqu'il  prouve  que  le  cancer  peut  avoir  pour  origine 
non-seulement  l'épididyme  ou  le  corps  d'Highmore,  mais  aussi  le 
corps  même  du  testicule. 

A  gauche,  la  masse  cancéreuse,  beaucoup  plus  volumineuse, 
est  grosse  comme  un  petit  œuf  d'autruche  ;  elle  est  entourée  par 
des  membranes  d'enveloppe  épaissies,  et  par  une  tunique  vagi- 
nale épaissie  également,  mais  dont  les  deux  feuillets  sont  partout 
adhérents.  (On  sait  que  c'est  de  ce  côté  qu'a  été  faite  l'injection 
iodée.)  Les  adhérences  cependant  sont  assez  molles  pour  qu*on 
puisse  détacher  facilement  les  deux  feuillets.  La  tunique  albuginée, 
saine  dans  une  partie  de  son  étendue ,  est  perforée  en  quelques 
points  par  le  cancer.  A  la  coupe,  on  trouve  une  masse  encépha- 
loïde d'un  rouge  vineux,  beaucoup  plus  vasculaire  qu'à  droite, 
parsemée  de  petites  masses  phymatoldes. 
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1  trouve  en  avant  et  en  bas  une  petite  plaque  très  mince  <|ui 
)Ierait  être  formée  par  de  la  substance  séminifère,  mais  c'est 
point  qui  n'est  pas  suffisamment  éclairci.  En  arrière,  on  dis- 
e  le  canal  déférent,  qui  est  sain,  et  on  trouve  le  corps  et  la 
e  de  l'épididyme  amincis  et  fortement  aplatis  sur  la  tumeur  ; 
à  la  partie  supérieure  la  tête  de  l'épididyme,  devenue  can- 
ise,  se  confond  avec  le  reste  de  la  masse  morbide. 
i  microscope,  on  a  trouvé  des  tubes  séminifères  sains  à  droite, 
le  tissu  qu'on  regardait  comme  formé  par  le  testicule  aplati, 
iche,  rien  de  semblable  n'a  été  observé. 


UR  BLANCHE  DU  GENOU.  —  OSTÉOMYÉLITE  SUPPURÉE  DU  FÉMUR. 

Amputation  de  la  cui3SE.  —  Mort.  —  Observation  par 
Chalvet,  interne  des  hôpitaux. 

..  âgé  de  huit  ans  et  demi,  entre  le  3  juillet  1 860  à  l'hôpital 
nfants  malades.  Il  a  toujours  habité  la  campagne.  Le  début  de 
aladie  actuelle  remonte  a  dix-huit  mois.  L'enfant  commença 
>oiter,  puis  la  jambe  se  fléchit  sur  la  cuisse  et  l'usage  de 
Iles  devint  nécessaire.  C'est  depuis  quinze  jours  seulement 
les  douleurs  vives  se  sont  développées  autour  du  genou.  Deux- 
ont  été  ouverts  avec  le  bistouri,  l'un  à  la  partie  antéro- 
ne  de  la  cuisse,  l'autre  au-dessous  du  genou,  au-devant  du 

4  juillet.  —  Le  genou  est  volumineux,  régulièrement  arrondi, 
;ule  est  déviée  en  dehors,  la  jambe  est  fortement  fléchie  sur 
lisse  :  tout  mouvement  de  l'articulation  est  douloureux  et 

pression  exercée  sur  le  tiers  inférieur  du  fémur  fait  pousser 
ris  au  malade.  On  constate  sur  le  même  point  un  empâtement 
nd. 

Dolbeau  dont  l'intention  première  avait  été  de  recourir  à  la 
ticulation  du  fémur,  sachant  très  bien  qu'il  avait  affaire  à  une 
myélite,  ne  se  décida  à  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse 
l'après  les  conseils  de  M.  Gosselin. 

amputation  fut  pratiquée  le  1  ^  juillet,  dans  le  tiers  moyen  de 
isse,  par  la  méthode  à  deux  lambeaux.  Ces  lambeaux  furent 
s  avec  connaissance  de  cause,  dans  des  parties  déjà  envahies 
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par  rinflammation.  Le  couteau  eut  à  traverser  des  collections 
purulentes.  Après  la  section  de  Tos,  il  nous  fut  facile  de  constater 
la  présence  du  pus  dans  le  canal  médullaire  du  moignon. 

L'opération  ne  laissa  rien  à  désirer  comme  manuel  opératoire  ; 
six  ligatures  furent  jetées  sur  les  vaisseaux  :  afin  de  perdre  le 
moins  de  sang  possible  Tartère  fémorale  fut  liée  avant  la  section 
de  Tos.  Les  lambeaux  furent  rapprochés  par  des  sutures  entor- 
tillées. 

Lorsque  le  malade  fut  bien  revenu  du  sommeil  anesthésique, 
il  prit  un  peu  de  bouillon  et  quelques  cuillerées  de  vin. 

Dans  la  soirée  plusieurs  crises  de  défaillance  nous  firent  craindre 
une  syncope  funeste.  La  face  du  malade  était  pâle  et  couverte 
4*une  sueur  froide  et  abondante  ;  le  pouls  petit  et  d'une  fréquence 
excessive,  entre  1 60  et  4  70.  Le  pansement  était  fortement  trempé 
par  de  la  sérosité.  Craignant  une  hémorrhagie  dont  le  caillot  res- 
terait caché  dans  les  parties  profondes  de  l'appareil,  l'interne  de 
garde  découvrit  jusqu'à  la  plaie,  et,  n'ayant  trouvé  aucun  suinte- 
ment hémorrhagique,  il  remit  des  compresses  propres  qui  ne  se 
mouillèrent  plus.  —  Le  13,  à  la  visite,  Tenfant  parut  aller  un  peu 
mieiu.  —  Immédiatement  après  la  visite,  il  est  pris  d'une  sueur 
froide  avec  délire.  —  11  meurt  à  onze  heures.  La  pièce  anatomique 
exaaainée  quatre  heures  après  l'opération  nous  a  permis  de  con- 
stater : 

4^  Une  infiltration  gélatiniforme  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
de  la  région  du  genou  ;  2°  la  présence  d'un  trajet  fistuleux  situé 
en  ayant  du  tibia  et  communiquant  avec  un  vaste  abcès  étendu  à  la 
partie  antérieure  de  cet  os;  3"^  cet  abcès  communique  avec  la 
cavité  articulaire  pour  un  petit  trajet  placé  en  dehors  du  ligament 
articulaire  interne  ;  i°  en  arrière,  dans  le  creux  poplité,  se  trouve 
un  second  abcès  qui  s'étend  entre  les  muscles  jumeaux  et  soléaire, 
depuis  le  niveau  de  l'articulation  jusqu'à  l'origine  du  tendon 
d'Achille  ;  5°  immédiateipent  au-dessos  de  l'épiphyse  inférieure  du 
fémur,  au-dessous  de  la  terminaison  inférieure  du  droit  antérieur 
de  la  cuisse,  se  trouve  un  troisième  abcès.  Cette  dernière  collec- 
tion de  pus  a  décollé  le  périoste  en  dedans  et  en  dehors  et  le  liquide 
morbide  est  immédiatement  en  contact  avec  l'os. 

Les  muscles  qui  avoisinent  ces  foyers  sont  rouges  sur  certains 
points  et  infiltrés  de  graisse  sur  d'autres. 
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M  microscope  on  trouve  les  faisceaux  primitifs  granuleux, 
^ent  moniliformes ,  avec  disparition  complète  des  stries  :  ils 
l  entourés  d'une  riche  vascularisation  veineuse.  —  On  ne 
ive  pas  dans  leur  épaisseur  de  traces  d*exsudation  plastique, 
•es  vaisseaux  du  creux  poplité  sont  enveloppés  dans  une  gangue 
Bflardacée,  criant  sous  le  scalpel,  mais  ces  vaisseaux  n'offrent 
une  altération  de  leurs  parois.  On  ne  trouve  aucun  caillot  dans 
•  cavité. 

'outes  les  parties  fibreuses  et  tendineuses  concouraient  égale- 
it  à  maintenir  la  jambe  dans  la  flexion.  Nous  n'avons  pu  bien 
idre  la  jambe  que  lorsque  les  ligaments  latéraux  seuls  sont 
es  pour  maintenir  en  rapport  les  surfaces  articulaires.  La 
ité  articulaire  était  complètement  sèche  dans  sa  partie  moyenne 
1  existait  même  quelques  adhérences  fibreuses, 
m  milieu  de  la  surface  articulaire  de  la  tubérosité  interne,  se 
ivait  une  destruction  du  cartilage.  La  substance  osseuse  mise  à 
baignait  dans  une  collection  purulente  qui  communiquait  avec 
)cès  que  nous  avons  signalé  à  la  face  antérieure  du  tibia, 
^a  même  altération  se  rencontre  sur  la  surface  articulaire  de  la 
érosité  externe  et  la  face  profonde  de  la  rotule.  Ce  dernier  os 
unençait  à  adhérer  avec  la  tubérosité  externe  vers  laquelle  il 
it  subi  un  léger  déplacement. 

ja  synoviale  ne  présente  aucune  altération  notable  sur  les 
ats  où  elle  est  conservée. 

?ouT  nous  résumer,  nous  dirons  que  la  cavité  articulaire  ne 
tenait  aucune  collection  liquide,  aucune  trace  d'inflammation 
ente  ;  tandis  que  Taltération  cartilagineuse  et  osseuse,  la  sou- 
B  incomplète  des  parties  centrales  de  Tarticulation  témoignaient 
ne  lésion  essentiellement  chronique  et  ancienne.  C'est  surtout 
côté  du  squelette  que  les  altérations  nous  ont  paru  inkéres- 
ites. 

après  avoir  exploré  les  parties  molles  et  la  cavité  articulaire, 
is  avons  constaté  un  décollement  complet  du  périoste  de  la 
lie  inférieure  de  la  diaphyse  du  fémur.  Cette  membrane  était 
)arée  de  Tos  par  une  couche  de  pus  qui  communiquait  avec  les 
lections  circonvoisines.  Sur  le  point  dénudé,  Tos  est  rugueux  à 
surface,  gratte  le  doigt,  mais  n'est  pas  ramolli.  On  ne  trouve 
:  cette  portion  du  lémur  aucune  production  osseuse  nouvelle.-* 
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Le  périoste  est  épaissi,  fortement  injecté,  mais  il  ne  présente  pas 
de  traces  de  stalactite  osseuse. 

Au  moment  où  nous  avons  voulu  diviser  le  fémur  par  un  trait  de 
scie  dans  le  sens  de  sa  longueur,  la  diaphyse  s'est  séparée  sans 
effort  de  répiphyse,  et  nous  avons  trouvé  une  légère  infiltration  de 
pus  entre  les  deux  parties  constituantes  de  Tos.  On  peut  voir  que  ce 
décollement  pathologique  deTépiphyse  n'a  pas  eu  lieu  à  la  jonction 
de  la  partie  osseuse  et  cartilagineuse  proprement  dite,  mais  qu'une 
mince  couche  de  matière  osseuse  est  restée  adhérente  au  cartilage. 
Ceci  nous  prouve  que  l'affection  a  marché  progressivement  de  la 
diaphyse  vers  l'épiphyse,  et  qu'elle  a  envahi  à  mesure  le  tissu 
osseux  qui  se  formait  par  l'opsifîcation  du  cartilage  épiphysaire. 

Toute  la  partie  spongieuse  de  cet  os  est  infiltrée  de  pus  qui  vient 
sourdre  par  gouttelettes  nombreuses,  lorsqu'on  presse  fortement 
autour  de  l'extrémité  inférieure.  Le  canal  médullaire  mis  à  décou- 
vert par  deux  traits  de  scie  qui  n'ont  pas  atteint  son  contenu,  nous 
présente  des  altérations  bien  remarquables. 

Ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  une  fusée  purulente  qui  occupe 
comme  un  axe  le  milieu  de  la  moelle  dans  toute  sa  longueur.  Vers 
la  partie  inférieure,  on  trouve  deux  petits  foyers  qui  occupent  la 
presque  totalité  du  canal.  Sur  ces  deux  points  le  pus  s'est  substitué 
littéralement  à  la  substance  médullaire.  Cette  substance  médullaire 
est  moins  altérée  qu'on  pourrait  le  croire  dans  un  cas  d'ostéomyélite 
suppurée.  Tout  autour  delà  fusée  purulente,  la  moelle  a  conservé 
à  peu  près  ses  caractères  physiques,  elle  est  à  peine  plus  rouge 
qu'à  l'état  sain. 

Le  microscope  y  fait  découvrir  encore  beaucoup  de  graisse, 
beaucoup  de  globules  sanguins;  les  médullocelles  y  sont  moins 
abondants  que  dans  les  cas  ordinaires  d'ostéomyélite  avec  suppu- 
ration. 

■ 

La  présence  facile  à  constater  du  médullocelle  et  du  corpuscule 
du  pus  dans  cette  moelle,  nous  a  fourni  l'occasion  de  vérifier 
encore  le  procédé  que  nous  employons  pour  reconnaître  ces  deux 
éléments  microscopiques  et  les  différencier  l'un  de  l'autre. 

On  sait  que  la  confusion  est  surtout  possible  entre  le  globule  du 
pus  granuleux  et  le  médullocelle  également  granuleux,  sans  gros 
noyau  apparent.  Si  Ton  traite  par  l'acide  acétique  une  préparation 
renfermant  des  médullocelles  et  des  corpuscules  de  pus,  on  voit 
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facilement  les  médullocelles  dans  leur  ensemble  sans  se 
rmer,  tandis  qiie  les  corpu^ules  du  pus  laissent  bientôt 
cevoir  leurs  nucléoles  multiples,  le  plus  souvent  au  nombre 
rois.  De  plus,  la  membrane  d*enveIoppe  se  dissout  avec  les 
ulations  amorphes,  et  le  corpuscule  de  pus  se  trouve  converti 
n  petit  amas  de  deux  ou  de  trois  nucléoles  brillants. 
3  méduUocelle,  au  contraire,  se  dessine  mieux  lorsque  F  acide 
isous  les  granulations  qui  masquaient  son  noyau  ;  et,  lorsqu'il 
iste  pas  de  noyau,  ses  contours  deviennent  plus  distincts,  la 
ibrane  d'enveloppe  étant  plus  résistante  que  celle  des  corpus- 
;  du  pus. 
3  canal  médullaire  paraît  élargi  et  la  paroi  osseuse  amincie, 

nous  considérons  cette  disposition  comme  normale  chez  les 
ats. 

le  section  faite  avec  le  bistouri  dans  l'épaisseur  de  l'épiphyse 
permet  de  constater  la  présence  d'une  infiltration  de  pus  dans 
réoles  du  tissu  spongieux  de  la  partie  ossifiée  de  cette  épiphyse. 
e  cartilage  détruit  sur  les  points  indiqués  du  côté  de  l'articu- 
d  n'offre  rien  à  noter  du  côté  de  la  diaphyse. 
i  surface  articulaire  du  tibia  est  partout  revêtue  de  son  cartilage 
!St  cependant  aminci. 

1  côté  du  tibia  nous  avons  trouvé  les  mêmes  altérations  que  du 
du  fémur,  moins  la  purulence  de  la  moelle. 
nsi,  au  niveau  de  la  tubérosité,  l'os  formait  la  paroi  pos- 
ure  de  l'abcès  que  nous  avons  indiqué.  L'os  fendu  dans  toute 
ngueur,  nous  a  présenté  un  canal  médullaire  très  large  ;  dans 
3itié  supérieure  seulement  la  substance  médullaire,  tant  du 
1  que  des  aréoles  du  tissu  spongieux,  est  rouge, 
i  microscope  y  découvre  peu  de  globules  sanguins,  une  dimi- 
in  considérable  de  l'élément  graisseux,  et  une  augmentation 
douteuse  des  médullocelles.  Ici  la  constatation  de  la  lésion  est 
ant  plus  facile,  soit  à  l'œil  nu,  soit  au  microscope,  que  la 
lance  médullaire  a  conservé  sa  couleur  normale  et  sa  consti- 
n  physiologique  dans  la  moitié  inférieure  de  l'os  qui  sert  de 
i  de  comparaison. 

1  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  la  substance  médullaire  du 
T  a  subi  une  altération  moins  sensible  que  celle  de  l'extrémité 
rieure  du  tibia,  bien  que  cette  dernière  ne  présente  pas  de 
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traces  de  suppuration,  et  que  l'os  soit  manifestement  moins  altéré 
que  le  fémur,  qui  présente  les  caractères  bien  tranchés  d'une 
ostéite  récente.  L'autopsie  nous  ayant  depuis  permis  d'étudier  la 
partie  restante  du  fémur,  nous  avons  constaté  que  la  médullite 
suppurée  s'arrêtait  en  haut  avec  le  canal  médullaire.  —  La  tête 
du  fémur  est  complètement  saine,  l'articulation  n'offre  pas  de  traces 
d'une  affection  quelconque. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  cet  enfant  nous  paraît 
avoir  succombé  à  une  ostéomyélite  aiguë,  qui  s'était  développée 
brusquement  sur  des  parties  atteintes  depuis  longtemps  d'une 
affection  chronique  dont  les  principaux  ravages  avaient  surtout 
laissé  des  traces  dans  les  parties  molles. 

L'absence  de  productions  osseuses  nouvelles  et  d'altérations 
profondes  des  os,  nous  permet  de  croire  que  l'ostéomyélite 
actuelle  ne  s'est  manifestée  avec  une  grande  intensité  que  depuis 
peu  de  temps. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUViilLHlËR. 

1 .  M.  Horteloup  présente  une  fracture  du  rocher  sar  laquelle  11 
nne  les  renseignements  suivants  : 

D...  (L.),  âgé  de  trente-six  ans,  peintre,  a  été  pris,  le  lundi 
avril,  d'une  attaque  d'épilepsie,  pendant  qu*il  était  monté  sinr 
e  échelle.  On  l'apporte  à  Thôpital  Necker  trois  heures  après  son 
cident  ;  l'interne  de  garde  le  trouve  dans  l'état  suivant  :  perte 
connaissance,  respiration  normale,  pouls  lent,  assez  fort;  en 
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examinant  sa  tête,  on  reconnaît  une  plaie  contuse,  large  comme 
une  pièce  de  5  francs,  siégeant  à  la  partie  supérieure  du  temporal  ; 
il  y  a  un  suintement  sanguin  par  l'oreille  gauche.  —  Vingt  sangsues 
derrière  les  oreilles. 

^0  avril.  Le  malade  a  repris  sa  ccmnaissance ;  pas  de  fièvre; 
pouls  très  lent,  52  pulsations  ;  il  se  plaint  d'un  très  grand  mal 
de  tête;  l'oreille  gauche  est  tapissée  par  de  petits  caillots  san- 
guins, mais  on  voit  dans  le  pavillon  quelques  gouttes  d'un  épan- 
chement  séreux  très  marqué  ;  la  pupille  du  côté  gauche  est  con- 
tractée ;  pas  d'ecchymose  sous-conjouctivale.  —  Diète,  compresses 
d'eau  froide  sur  la  tête. 

4 1  avril.  Céphalalgie  très  forte,  pas  de  fièvre,  pas  de  vomisse- 
ment, pas  de  garderobes;  l'écoulement  séreux  continue.  —  30  gr. 
d'huile  de  ricin. 

14  avril.  Céphalalgie  violente,  délire  dans  la  nuit;  pouls  plus 
fréquent,  84  pulsations;  l'écoulement  persiste  très  abondamment. 
—  Saignée  de  400  grammes. 

A  partir  de  ce  jour,  l'état  du  malade  ne  fit  qu'empirer;  l'écou- 
lement ne  reparut  plus,  et  D...  mourut  dans  la  journée  du  mardi 
47  avril. 

Autopsie.  —  En  enlevant  la  peau  du  crâne,  on  voit  des  épanche- 
ments  sanguins  au  niveau  de  la  plaie  ;  le  muscle  crotaphite  étant 
disséqué,  on  peut  voir  une  longue  fissure  siégeant  sur  le  temporal 
depuis  le  niveau  de  la  plaie  extérieure  jusqu'au  bas  de  l'apophyse 
mastoïde.  On  ouvre  la  boîte  crânienne,  en  ayant  soin  de  laisser 
tout  le  temporal  intact. 

Tous  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  ;  il  y  a  une  méningite  de 
la  base,  mais  la  partie  la  plus  intéressante  à  étudier  est  le  rocher 
qui  présente  une  fracture  très  considérable. 

Avant  de  décrire  cette  fracture,  disons  tout  de  suite  que  la  dure- 
mère  en  rapport  avec  le  temporal  est  décollée  par  un  énorme 
caillot  sanguin  semblable  à  de  la  gelée  de  groseille. 

On  remarque  d'abord  une  longue  fissure  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  s'étendant depuis  la  partie  supérieure  du  temporal;  on  peut 
la  voir  sur  les  deux  faces  très  distinctement  ;  elle  se  dirige  vers  la 
base  du  rocher;  arrivée  à  ce  niveau,  cette  fissure  suit  un  chemin 
diiférent  en  dedans  et  en  dehors. 

A  la  partie  externe,  cette  fente  coupe  l'apophyse  mastoïde,  con- 
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me  le  bord  inférieur,  arrive  dans  la  rainure  dîgastrique  ;  elle  se 
ige  ensuite  un  peu  en  arrière  pour  passer  au  niveau  de  l'inser- 
1  des  muscles  splénius  et  sterno-mastoïdien  ;  puis  elle  rentre 
is  le  crâne ,  elle  traverse  toute  la  face  interne  de  Tapophyse  qui 
partie  des  fosses  latérales  et  postérieures  du  crâne ,  puis  en. 
;e  longe  toute  la  base  du  rocher,  et  vient  retrouver,  à  la  face 
érieure  du  rocher,  la  branche  interne  de  la  fissure  que  nous 
ns  laissée. 

lette  seconde  portion  de  la  fracture  ou  branche  interne  que 
s  avons  laissée  à  la  base  de  la  portion  pierreuse  se  divise  en 
X  branches,  une  qui  se  dirige  en  arrière  pour  aller  retrouver, 
;i  que  nous  l'avons  vu,  Textrémité  de  la  fissure  externe;  puis 
tre  branche  suit  la  face  supérieure  du  rocher  dans  la  longueur 
>™,02  ;  à  ce  niveau  elle  se  divise  en  deux  parties  qui  contour* 
t  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  tout  le  corps  du  rocher  ; 
}ette  manière,  la  portion  pierreuse  se  trouve  divisée  en  deux 
ies  complètement  distinctes  par  cette  fracture.  En  faisant  mou« 
Textrémité  antérieure,  on  voit  facilement  qu'elle  ne  tient  plus 
extrémité  postérieure  que  par  la  dure-mère.  Cette  fracture 
e  au  niveau  de  l'oreille  interne  dont  on  voit  l'intérieur. 

.  Trélat,  Ce  fait  offre  un  certain  intérêt ,  car  l'on  trouve  ici 
fracture  à  deux  branches  :  l'une  qui  offre  une  direction  paral- 
à  Taxe  du  rocher;  l'autre  qui  se  dirige  en  arrière,  intéressant 
son  trajet  le  vestibule,  les  conduits  demi-circulaires,  le  lima- 
le  fond  du  conduit  auditif  interne,  de  telle  sorte  que  la  moitié 
rieure  du  rocher  se  trouve  presque  détachée  et  mobilisée  sur 
ise.  Ce  sont  là  deux  variétés  de  fractures  que  l'on  rencontre 
z  rarement  réunies  sur  le  même  sujet.  L'écoulement  de  sang 
'oreille,  suivi  d'un  écoulement  séreux  prolongé,  s'explique  par 
ésence  de  celte  fracture  bifide. 


M.  ^rotiardel  montre  une  imperforalion  de  l'anus  avec  cotU' 
cation  du  rectum  et  de  Vurèthre. 

I  enfant  est  apporté,  trois  jours  après  sa  naissance,  au  service 
.  Velpeau.  On  a  seulement  remarqué  depuis  la  veille  que  sou 
était  imperforé.  On  ne  trouve  au  niveau  de  l'anus  aucune 
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trace  de  cet  orifice  ;  seulement,  le  raphé  du  scrotum  se  prolonge 
jii;M)u'au  liiveau  du  coccyx.  On  sent  à  la  place  de  Tanus  une  sorte 
de  rénitence  qui  fait  penser  à  M .  Velpeau  que  le  rectum  est  voisin 
de  la  peau  du  périnée  ;  on  remarque  en  outre  que,  par  Turèthre, 
il  sort  des  gouttelettes  de  méconium.  Le  ventre  du  petit  malade  est 
gonflé,  il  y  a  eu  plusieurs  vomissements  la  veille,  et  les  circonvo- 
lutions de  l'intestin  se  dessinent  à  travers  la  paroi  abdominale. 
M.  Velpeau  plonge  un  bistouri  étroit  au  niveau  de  Tanus,  et,  après 
l'avoir  enfoncé  de  2  centimètres  environ,  on  voit  le  méconium 
couler  sur  la  lame  du  bistouri.  Une  injection  poussée  dans  le  rec^ 
tum  ressort  par  Torifice  et  par  Turèthre  ;  une  canule  est  axée  à 
demeure  dans  le  rectum. 

Le  23,  l'intestin  est  bien  vidé  ;  le  ventre  mou,  mais  l'enfant  ne 
s'est  pas  réchauffé,  et  ne  peut  pas  teter;  il  meurt  le  26  au  matin. 
A  l'autopsie,  on  constate  que  le  rectum  se  termine  par  une  am- 
poule, à  %  centimètres  du  périnée.  De  plus,  au  niveau  du  rectum, 
en  avant,  on  voit  une  sorte  de  prolongement  dans  lequel  un  stylet 
peut  à  peine  passer.  Ce  stylet  arrive,  par  un  trajet  très  étroit,  sous 
la  muqueuse  de  l'urèthre  jusqu'à  un  orifice  qu'il  ne  peut  franchir 
facilement.  Cet  orifice,  qui  fait  communiquer  l'urèthre  avec  le  rec- 
tum, se  trouve  à  1 7  millimètres  du  verumontanum  et  à  4  ^  du  méat 
iirinaire.  On  ne  trouve  aucune  trace  du  sphincter  anal.  La  vessie 
est  normale  ;  le  rectum  lui  est  appliqué  dans  toute  sa  face  posté- 
rieure ,  le  cul-de-sac  du  péritoine  recto-vésical  ne  descendant  pas 
aussi  bas  qu'à  l'ordinaire. 


S.  M.  Pihan  Î2iii  voir  une  ostéite  de  l'os  iliaque,  et  remet  la  note 
Suivante  : 

X...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  sans  antécédents  dialhésiijues 
connus,  et  d'une  bonne  santé  habituelle  ,  frappé  il  y  a  neuf  mois 
d'un  coup  violent  à  la  région  sacro-iliaque  du  côté  droit  ;  atteint 
quelque  temps  après  d'un  abcès  ayant  pour  siège  le  lieu  même  où 
a  porté  la  contusion  :  suppuration,  dénudation  de  l'os  iliaque,  os- 
téite et  carie  de  cet  os  ;  mort  dans  le  marasme. 

A  l'autopsie,  aucune  autre  lésion  que  celle  qui  siège  dans  l'os 
lui-même.  I/os  iliaque  mis  à  nu  offre  un  séquestre  arrondi  de  la 
dimension  d'une  pièce  d'un  franc,  occupant  toute  l'épaisseur  êe 
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parfaitement  isolé,  et  comme  taillé  à  remporte-*pièee,  situé  â 
j^le  postérieur  de  la  crête  iliaque,  et  arrÎTant  en  arriére  aii  con- 
dtrect  des  ligaments  de  Tarticulation  saoro-coxale,  dans  une 
due  de  quelques  millimèlres.  Ce  séquestre  nécrosé  est  eniouré 
l'os  iliaque  carié,  un  peu  ramolli,  raréfié  et  très  injecté  ;  il 
aie  à  peu  prés  exactement  Touverture  circulaire  qui  le  cdn* 
,,  et  malgré  cela  jouit  d'une  mobilité  complète. 

partir  de  ce  point,  Tiliaque  offre  sur  sa  table  externe  de 
3ction  plus  vive  en  certains  endroits  où  elle  pi*end  Taspect 
>iles  dont  la  couleur  rouge  tranche  avec  la  coloration  du  reste 
os.  Son  tissu  est  raréfié,  très  friable,  rend  un  son  très  sec  à 
ircussion,  et  se  décolle  avec  la  plus  grande  fiicilité  du  périoste 
le  recouvre. 

1  table  interne  a  disparu  dans  le  tissu  supérieur  et  postérieur 
os,  qui,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  l'examen  de  cette  face  in* 
3,  n'est  plus  formé  dans  toute  cette  partie  que  par  sa  table 
me  raréfiée  et  un  peu  de  diploé.  Du  côté  de  l'éminence  iléo- 
inée  et  vers  le  détroit  supérieur,  cette  altération  va  en  décrois* 
.  Toute  la  crête  iléo-pectinée  est  à  peu  près  saine,  sauf  une 
^  d'isthme  qui  est  raréfiée,  injectée,  et  établit  ainsi  une  com- 
ication  entre  la  lésion  de  l'iléum  et  celle  que  nous  allons  trou- 
k  l'ischion. 

)ute  la  partie  de  l'ischion  qui  répond  k  la  cavité  cotyloïde  est 
raréfiée,  brunâtre,  ramollie;  celte  altération  est  également 
sensible  dans  la  cavité  cotyloïde,  si  bien  qu'avec  peu  d'efforts 
ourrait  faire  passer  un  stylet  au  travers  de  cette  lame  osseuse, 
algré  cette  altération  de  l'os,  les  cartilages  qui  recouvrent  et 
»lent  les  cavités  articulaires  sont  sains ,  quoique  se  décollant 
3ment  ;  la  cavité  articulaire  et  la  tète  du  fémur  sont  à  l'état 
lal  ;  les  mouvements  empêchés  par  la  contraction  des  muscles 
idduction  permanente  du  membre  ne  pouvaient  être  entravés 
'état  de  l'articulation. 

i  muscle  psoas-iliaque  atrophié  formait  une  masse  lardacée 
>able  de  tout  mouvement  ;  le  périoste  de  la  face  interne  de 
que  était  en  partie  décollé  et  facilement  décollable  dans  les 
ts  où  il  adhérait  encore  ;  il  n'y  avait  pas  trace  d'abcès  dans  la 
)  iliaque.  Les  muscles  de  la  partie  antéro-interne  de  la  cuisse 
int  atrophiés  et  contractures. 
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Les  points  intéressants  de  cette  observation  sont  les  suivants  : 
\^  Le  coup,  en  frappant  Tiliaque,  a  pu  occasionner  localement 
une  commotion  ou  une  altération,  telle  qu'une  portion  localisée  de 
Tos  se  soit  nécrosée  et  ait  formé  ce  séquestre  que  nous  avons  indi- 
qué, dont  l'existence  était  évidemment  antérieure  à  Taifection  du 
reste  de  Tos,  ou,  chose  un  peu  plus  difficile  à  croire,  un  abcès 
des  parties  molles,  a  pu  circonscrire  un  point  osseux  aussi  régulier 
et  aussi  bien  limité,  et  le  faire  passer  à  Tétat  de  séquestre  avant 
que  le  reste  de  Tos  ne  soit  malade. 

21**  Nous  remarquerons  que,  malgré  l'absence  de  diathèse  ou 
d'affection  constitutionnelle,  l'ostéite  s'est  propagée  et  continuée 
d'elle-même,  en  ayant  pour  point  de  départ  une  lésion  limitée  de 
Tos  d'où  elle  a  irradié,  et  dont  l'origine  aurait  été  purement  trau- 
matique.  Cependant,  comme  il  est  impossible  de  s'assurer  d'une 
façon  positive  de  l'absence  d'affection  primitive  et  de  diathèse  an- 
técédente, et  qu'on  ne  peut  avoir  à  cet  égard  que  des  présomptions, 
nous  n'oserions  affirmer  qu'une  propagation  aussi  régulière  et  aussi 
longue  de  l'ostéite  ait  été  uniquement  d'origine  Iraumatique,  et 
nullement  entretenue  par  un  vice  interne. 

3"*  La  suppuration  de  la  face  interne  de  l'iliaque  n'a  point  formé 
de  foyer  sous  le  psoas,  ni  dans  sa  gaîne,  mais  a  glissé  le  long  de 
l'os,  et  est  venue  constamment  sourdre  à  l'extérieur  par  l'étroit 
espace  vide  quï  entourait  le  séquestre. 

M.  Descroizilles,  Remarquons  d'abord  que  ce  cas  est  curieux 
sous  plus  d'un  rapport.  L'homme  qui  fait  le  sujet  de  l'observation 
était  sain  et  vigoureux,  sans  diathèse  aucune  au  moment  de  l'acci- 
dent qui  vint  le  frapper  ;  il  n'offrait  à  l'autopsie  aucune  lésion  viscé- 
rale ;  il  a  succombé  entièrement  au  marasme  dû  à  une  longue  sup- 
puration. Mais  comment  la  nécrose  s'est-elle  produite  avec  tant  de 
facilité  chez  un  sujet  bien  portant,  et  qui  n'a  été  soumis  qu'à  une 
cause  traumatique  en  apparence  assez  légère  ?  Il  faut  croire  qu'une 
périostite  locale  s'est  d'abord  développée  sans  causer  d'accidents 
appréciables  à  l'extérieur,  et  qu'elle  a  pu  arriver  à  la  suppuration 
sans  déterminer  de  troubles  fonctionnels  sérieux.  Mais,  tandis  que 
le  pus  se  faisait  jour  à  l'extérieur,  l'os  lui-même  était  attaqué  à  son 
tour  ;  les  couches  superficielles ,  atteintes  d'abord ,  se  mortifiaient 
sous  l'influence  d'une  dénudation  limitée ,  et  cette  mortification 
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te  locale  était  le  point  de  départ  d'un  état  phlegmasique  du 
le  de  Tos  et  consécutivement  d'une  raréfaction  de  tissu.  Mais 
mination  de  la  portion  nécrosée  ne  pouvait  se  faire  sans  pro- 
*e  une  abondante  suppuration,  et  cette  suppuration  seule 
ible  avoir  produit  la  mort.  Faut-il  admettre,  comme  M.  Pihan 
'ait,  que  le  malade  était  exempt  de  toute  disposition  strumeuse 
de  tout  antécédent  syphilitique?  L'observation  donne  sur  la 
stion  d'étiologie  d'assez  nombreux  détails  ;  mais  peut-être  Tob- 
ateur  a-t-il  été  trop  exclusif  dans  son  appréciation,  et  peut-être 
-on  apporter  quelque  restriction  à  son  jugement,  car  il  estasses 
;  de  voir  une  simple  contusion  entraîner  une  périostite  d'abord 
lu  moins  une  phlegmasie  des  parties  profondes  et  voisines  de 
,  puis  une  altération  de  l'os  lui-même,  et  enfin  une  nécrose  avec 
Duration  qui  entratne  le  marasme  et  la  mort,  et  si  de  pareils 
se  produisent,  c'est  en  général  sur  des  sujets  préalablement 
lités,  ou  du  moins  présentant  quelque  vice  constitutionnel  ;  le 
raire  ne  doit  être  admis  qu'avec  la  plus  grande  réserve  et  en 
lervant  toujours  un  point  de  doute. 


.  M.  Laimay  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur  érec" 
veineuse  de  la  région  temporale. 

adame  M...,  concierge,  cinquante  ans,  a  toujours  été  bieupor. 
î  ;  les  règles  ont  toujours  été  régulières  jusqu'au  mois  d'oc- 
3  dernier ,  époque  à  laquelle ,  à  la  suite  d'une  perte  assez 
idante,  elle  a  cessé  de  voir.  Il  y  a  douze  ans,  elle  s'aperçut  de 
'ésence  d'une  tumeur  grosse  comme  un  petit  pois  dans  la  ré- 
temporale  droite  ;  elle  était  indolente  et  sans  changement  de 
;ur  à  la  peau.  Ses  progrès  furent  lents  et  réguliers  ;  quand  elle 
icquis  le  volume  d'une  noisette,  elle  commença  à  devenir  le 
!  de  douleurs  lancinantes  peu  intenses,  dont  l'apparition  coïn- 
t  surtout  avec  les  époques  menstruelles  et  les  changements 
)ues  dans  la  température.  En  même  temps,  la  petite  tumeur 
issait  augmenter  de  volume,  la  peau  qui  la  recouvrait  était  alors 
tendue.  Elle  alla  ainsi  en  s'accroissant  régulièrement  jusqu'au 
d'octobre  dernier,  époque  où  (comme  on  l'a  vu  plus  haut)  les 
s  s'arrêtèrent.  A  ce  moment,  la  malade  assure  que  le  volume 
i  tumeur  s'est  accru  rapidement,  et  elle  a  acquis  en  peu  de 
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temps  celui  que  l'oa  constate  aujourd'hui.  Les  douleurs  lancinantes 
reparurent,  et  la  peau  se  tendit  fortement.  Cependant  les  douleurs 
que  la  malade  éprouve  ne  sont  jamais  bien  vives,  et  c'est  le  volume 
seul  de  la  tumeur  qui  la  décide  à  se  la  faire  enlever. 

Elle  entre  dans  ce  but  à  l'hôpital  :  la  tumeur  occupe  la  tempe 
droite,  elle  repose  en  bas  sur  l'apophyse  zygomatique.  Son  volume 
est  celui  d'un  œuf  de  poule  aplati  ;  assez  régulièrement  arrondie, 
déprimée  de  dehors  en  dedans,  elle  repose  sur  une  base  large.  Son 
diamètre  vertical  l'emporte  un  peu  sur  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur;  mobile  sous  les  téguments,  elle  offre  dans  sa  partie  moyenne 
au  doigt  qui  la  presse  une  sensation  de  fausse  fluctuation,  sensa- 
tion assez  analogue  à  celle  que  donnerait  un  lipome.  La  peau  qui 
la  recouvre  a  sa  coloration  normale.  Auscultée  avec  soin,  la  tumeur 
n'est  le  siège  d'aucun  bruit  de  souffle  ni  de  frémissement  ;  elle 
n'offre  pas  non  plus  traces  de  pulsations,  elle  n'est  actuellement 
le  siège  d'aucune  douleur. 

Le  9  août,  M.  Huguier  procède  à  l'extirpation  de  cette  tumeur. 
Une  incision  verticale  est  faite  sur  sa  partie  médiane,  intéressant 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  les  téguments  sont  dis  - 
séqués,  et  l'on  découvre  au-dessous  d'eux  l'aponévrose  temporale 
blanche,  nacrée,  tendue.  Une  ponction  est  faite  avec  le  bistouri  au 
milieu  de  la  tumeur  à  travers  l'aponévrose  ;  elle  donne  issue  à  un 
jet  de  sang  noir  qui  s'arrête  bientôt.  L'aponévrose  est  coupée  à 
son  tour;  M.  Huguier  en  fait  une  dissection  attentive  et  met  ainsi  à 
découvert  une  tumeur  molle,  noirâtre,  qu'il  arrache  avec  ses  doigts 
sans  trop  de  peine  en  incisant  avec  le  bistouri  ;  quelques  brides 
celluleuses  sur  cette  tumeur  adhéraient  au  muscle  temporal  par 
un  tissu  cellulo-flbreux  d'un  blanc  nacré  qui  néanmoins  la  laissait 
assez  facilement  décoller. 

La  tumeur  enlevée  était  de  couleur  noirâtre,  violacée,  d'une 
mollesse  toute  spéciale  ;  elle  était  enveloppée  d'une  couche  mince 
de  tissu  cellulaire  au-dessous  de  laquelle  était  sa  membrane 
j^ropre,  lisse  et  luisante  ;  régulièrement  arrondie,  elle  présentait 
seulement  à  sa  partie  inférieure  deux  petits  mamelons  sessiles, 
dont  l'un  s'enfonçait  légèrement  sous  l'arcade  zygomatique.  Une 
incision  faite  dans  cette  tumeur  donna  lieu  à  un  écoulement  abon^ 
dant  de  sang  noir  qui  diminua  notablement  son  volume.  Cette  inci- 
sion permit  de  constater  qu'elle  était  formée  d'un  tissu  aréolaire 


ËXYRAITS  t)ÊS  ^ROCfeS-VERBAUX.  291 

semblable  à  celui  du  corps  spon^ux  de  l'utèâl^e;  dés 
es  très  fines  circonscrÎTaient  de  petites  cellules  paraissait 
[luniquer  entre  elles  et  gorgées  (]|e  sang  veineux.  De  la  partie 
nde  de  la  tumeur  partait  une  sorte  de  tranche  de  tissu  fibreux 
blanc  nacré  et  très  résistante  d'où  partaient  en  ditergealii 
tous  les  sens  des  ramifications  qui ,  par  leurs  entrecfoise- 
s,  circonscriyaient  les  aréoles  de  ce  tissu.  La  membrane  propre 
issait  se  continuer  a?ec  les  parois  de  ces  cellules.  Il  était  im- 
ble  de  la  détacher  sans  déchirer  ces  vaciieles  et  donner  lieu  k 
roulement  de  sang  veineux.  On  ne  trouve  aucune  trace  de  pé- 
e  vasculaire.  L'opération  a  nécessité  seulement  la  ligature  de 
petites  artères  cutanées. 

ote  de  M.  Gubler  sur  la  tumeur,  —  La  tranche  de  la  tumeur 
lorale  qui  m'a  été  remise  par  M.  Htiguier  offrait  tdus  les  ca- 
res  d'un  tissu  érectile  analogue  à  Ceux  de  l'appareil  génital, 
lieroscope  on  reconnaissait  dans  les  nombreux  canaux  qui  trâ- 
lient  ce  tissu  des  globules  sahguins,  et  dans  ce^i  parois  les  di- 
>s  couches  qui  entrent  dans  la  structure  des  vaisseaux  sanguihs 
mêmes.  L'élément  musculaire  se  faisait  remarquer  par  son 
dance.  Il  était  représenté  par  des  stratifications  de  fibres  con- 
iles  lisses  «  décomposables  en  éléments  fusiformes  allongés, 
s  d'un  noyau  elliptique,  offrant  tous  les  caractères  desfibres- 
les  musculaires  constatées  dans  les  inuscles  de  la  Vie  orgSI- 


Almagro  présente  : 

A.  Une  perforation  du  poumon  ffauehê  chez  une  femme  tuber- 
se.  il  remet  la  note  suivante  :  X...,  âgée  de  dix-huit  ans,  offrait 
is  six  mois  tous  les  signes  fonctionnels  de  la  tuberculisation 
onaire,  hémoptysies,  amaigrissement,  faiblesse,  etc.  Le  %0  fé- 
,  elle  entre  dans  le  service  de  JM.  Bernutz,  à  la  Pitié, 
mme  signes  physiques,  on  trouve  seulement  la  respiration  un 
nde  à  gauche,  et  l'expiration  prolongée  dans  ce  même  pou- 
,  pas  de  craquements,  ni  souffle,  ni  gargouillement.  On  établit 
aitement  palliatif,  et  la  malade  va  assez  bien  jusqu'au  28  fé- 
.  Ce  jour,  à  dix  heures  du  matin,  elle  est  prise  subitement  de 
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dyspnée  considérable,  pâleur  remarquable  ;  elle  ne  peut  pas  rester 
couchée.  Plus  tard,  elle  devient  violacée,  et  à  six  heures  du  soir  elle 
meurt. 

À  Vautopsie,  nous  avons  trouvé  seulement  des  altérations  dans 
le  poumon  gauche.  Ces  altérations  consistaient  dans  la  présence 
d'une  grande  quantité  de  petits  tubercules  non  ramollis  et  dissé- 
minés dans  le  quart  supérieur  du  poumon.  Vers  la  partie  posté- 
rieure et  supérieure  de  cet  organe  existait  une  perforation  d'un 
centimètre  de  diamètre,  à  bords  très  réguliers,  non  ulcérés  ni  dé- 
chiquetés. Cette  perforation  communiquait  par  un  trajet  fistuleux 
de  2  centimètres  de  longueur  avec  une  cavernule  comme  une 
grosse  noisette  qui  existait  vers  la  partie  postérieure  du  poumon. 


•.  B.  Des  perforations  intestinales  à  la  suite  de  fièvre  typhoïde. 
Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  n'est  resté  dans 
les  salles  que  quelques  heures ,  il  est  arrivé  à  deux  heures  de 
l'après-midi  avec  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  suraiguê  ;  à 
six  heures  il  est  mort.  Les  antécédents  que  nous  avons  pu  obtenir 
nous  font  croire  qu'il  était  au  trentième  jour  d'une  fièvre  typhoïde. 
A  VautopsiCy  on  a  trouvé  quatre  plaques  de  Payer  altérées.  De 
ces  quatre,  deux  étaient  perforées  complètement  et  avaient  donné 
passage  aux  matières  fécales  de  la  cavité  du  péritoine.  Les  deux 
autres  étaient  ulcérées,  et  déjà  la  muqueuse  et  la  tunique  muscu* 
leuse  n'existaient  plus.  Le  diamètre  de  ces  perforations  était  d'an 
centimètre.  Tout  le  reste  de  l'intestin  était  sain. 


9.  M.  Lancereaux  montre  une  tumeur  du  sein  constituée  par 
une  trame  fibreuse,  des  myéloplaxes  et  quelques  cellules  pigmen- 
taires  ;  il  donne  les  détails  suivants  : 

La  nommée  G...,  âgée  de  quarante-six  ans,  blanchisseuse,  entre 
à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laugier,  le 
29  octobre  4  859,  pour  s'y  faire  traiter  d'une  tumeur  du  sein. 
C'est  une  femme  d'une  taille  ordinaire,  d'une  force  moyenne,  qui 
a  toujours  joui  d'une  assez  bonne  sauté.  Elle  ne  porte  sur  le 
corps  aucune  trace  d'un  état  diathésique  quelconque,  à  part  l'affec- 
tion qui  l'amène  à  l'hôpital.  Son  teint  est  pâle,  légèrement  jau- 
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e;  son  caractère  irritable,  emporté  ;  elle  est  très  amaigrie, 
3ment  infiltrée. 

y  a  huit  mois  qu'elle  a  reconnu  l'existence  d'une  petite  tumeur 
3ant  à  la  partie  inférieure  du  sein  droit.  Cette  tumeur  aug- 
ta  progressivement  de  volume,  mais  en  même  temps  elle  se 
}]lit  et  s'ulcéra.  Irrégulière,  mamelonnée  et  presque  aussi 
[uineuse  que  le  poing,  elle  envahit  environ  les  deux  tiers  de 
amelle  ;  sa  consistance  est  inégale ,  à  côté  de  points  durs  et 
taots  s'en  rencontrent  d'autres  beaucoup  plus  mous,  quelques- 
même  sont  fluctuants.  La  peau  qui  la  recouvre  est  sale,  vio- 
;,  en  grande  partie  adhérente,  et  traversée  par  plusieurs  tra- 
fistuleux  qui  laissent  suinter  un  liquide  jaunâtre,  sanieux, 
armant  en  abondance  des  leucocythes  granuleux.  Il  y  a  environ 

mois,  au  dire  de  la  malade,  que  ces  trajets  se  sont  formés  à 
ite  de  l'ouverture  spontanée  de  quelques  kystes  ou  portions 
tllies  qui  auraient  tout  d'abord  fourni  un  liquide  séro-sangui- 
)t,  puis  ensuite  un  pus  séreux  et  assez  abondant.  Outre  ses 
pences  à  la  p^au,  la  tumeur  en  contracte  encore  avec  les 
es  profondes,  ce  qui  la  rend  à  peu  près  complètement  immo- 
Elle  s'arrête  vers  le  mamelon,  qui  n'est  ni  déprimé,  ni  adhé- 

Ëlle  est  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  sans  exacerbatîons 
mes.  Dans  l'aisselle  correspondante,  on  trouve  deux  tumeurs 
ionnaires  assez  fermes,  non  adhérentes  entre  elles.  La  ma- 
prétend,  peut-être  à  tort,  qu'elles  existent  depuis  son  jeune 

5  autres  organes,  examinés  avec  soin,  n^oiïrentpas  la  moindre 
d'altération.  Il  faut  dire,  cependant,  que  la  malade  tousse 
u,  mais  l'examen  des  sommets  des  poumons  ne  révèle  aucun 
qui  permette  de  croire  à  l'existence  d'une  lésion  anatomique. 
*cu]ation  se  fait  bien  ;  on  constate  cependant  un  léger  soufiQe 
[que.  Quant  aux  fonctions  digestives,  elles  sont  à  peine  trou- 
malgré  l'état  cachectique  de  la  malade, 
présence  d'une  affection  de  ce  genre,  ma  première  impres- 
le  porta  à  diagnostiquer  un  cancer  de  la  mamelle.  Toutefois, 
s  le  dire,  mon  savant  maître,  M.  Laugier,  ne  partagea  pas 
opinion,  et  dans  une  brillante  leçon  faite  à  ce  sujet  il  re- 
I  l'idée  d'un  cancer.  L'étude  micrographique  de  la  tumeur 
nna  raison,  à  moins  qu'on  veuille  ranger  sous  le  nom  de 
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caDçer  des  tumeurs  dont  la  constitution  anatomique  ne  serait  pas 
toujours  identique  ;  mais  alors  le  mot  cancer  aurait  une  significa- 
tion générique  et  non  spécifique . 

C'est  le  5  décembre  que  M.  Laugier  opéra  la  malade,  qui 
jusque-là  n'avait  rien  présenté  de  particulier.  Une  incision  fut 
d'abord  pratiquée,  de  façon  à  permettre  l'intégrité  et  la  conser- 
vation du  mamelon.  Ce  dernier  fut  disséqué  en  partie,  puis  relevé, 
et  la  tumeur  fut  enlevée  sans  grande  difficulté. 

Examinée  à  l'œil  nu,  elle  parait  formée  d'un  ensemble  de  tu- 
meurs assez  petites  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  au  plus,  unies 
très  intimement  par  du  tissu  ceilulo-fibreux.  La  plupart  d'enn*e 
elles  sont  constituées  par  un  tissu  ferme,  résistant,  d'un  blanc 
clair,  légèrement  transparent,  assez  semblable  au  fîbro-cartiiage. 
On  remarque  quelques  points  noirs  qui  tranchent  sur  la  teinte  gri- 
sâtre du  reste  de  la  tumeur.  D'après  l'examen  microscopique  fait 
par  M.  Robin  et  par  moi,  sa  structure  serait  la  suivante  : 
4^  Une  trame  libre  use  peu  abondante  ; 

2'  De  nombi*eux  éléments  dits  myéloplaxiques  ou  de  la  moelle 

des  QS  :  c.es  éléments  sont  très  volumineux,  et  leurs  nombreux 

noyaux  possèdent,  pour  la  plupart,  un  nucléole  brillant  et  jaunâtre  ; 

^°  Iles  cellules  pigmentaires  en  petit  nombre  :  c'est  à  elles 

qu'est  due  la  teinte  noire  que  nous  avons  signalée  ; 

4"  Des  granulations  moléculaires  graisseuses  très  abondantes 
,dans  certains  points,  déjà  en  voie  rétrograde. 

La  plaie  assez  large  qui  résulta  de  l'opération  se  cicatrisa  assez 
rapidement,  sans  qu'il  survînt  la  moindre  complication  ;  toutefois, 
quinze  jours  environ  après  l'opération,  il  parut  sur  la  lèvre  de  la 
plaie  qui  tenai|  au  mamelon  une  petite  saillie  qui  fit  craindre  une 
récidive.  Je  &s  l'examen  d'une  portion  que  j'excisai,  et  je  n'y 
trouyai  que  ies  éléments  du  tissu  cicatriciel.  Le  2  janvier,  néan- 
n\(^jis,  U-  Laugier  enleva  cette  nouvelle  petite  tumeur,  et  la  ma- 
lade put  sortir  le  1 0  ;  §a  santé  générale  était  meilleure,  et  la  plaie 
pre^aue  complètement  cicatrisée. 

Je  la  revis  le  M  mars  4  860.  11  restait  un  point  d'induraticoa 
s\ir  la  cicatrice  ;  les  ganglions  de  l'aisselle  m'ont  paru  plus  durs  e( 
comme  confondus  en  une  seule  masse.  La  malade  souffrait  quand 
elle  essayait  de  lever  le  bras.  La  santé  générale,  cependant,  se 
trouvait  très  améliorée  ;  à  l'amaigrissement  et  à  la  teinte  cachet 
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le  avaient  succédé  un  embonpoint  modéré  et  la  coloration 
ae  teinte  à  peu  près  normale. 

je  grand  désir  de  savoir  s'il  y  aurait  récidive  chez  cette  malade 
fait  retarder  la  publicité  de  ce  fait,  que  je  crois  curieux,  sinon 
ortant,  puisque  la  science  ne  parait  pas,  jusqu'à  présent,  en 
ir  enregistré  du  même  genre. 

i  les  myéloplaxes  se  rencontrent  fréquemment  dans  les  tu- 
irs  des  os,  comme  le  démontre  une  excellente  thèse  soutenue 
uiiment  devant  la  Faculté ,  il  faut  dire  que  M.  Robin  est  le  seul 
les  ait  signalés  ailleurs  ;  c'est  dans  des  tumeurs  de  la  cornée 
le  la  sclérotique  que  ce  savant  micrographe  les  a  trouvés. 


.  M.  Pihan  présente  une  arthrite  aiguë  du  coude, 
n  homme  de  trente-deux  ans,  vigoureux  et  d'une  bonne  con- 
tion,  n'ayant  point  dans  sa  famille  d'antécédents  morbides, 
ant  offert  lui-même  ni  accidents  scrofuleux,  ni  accidents  de 
ilis  ;  boulanger,  s'acquittant  de  ses  travaux  sans  aucune  gêne, 
lesur  le  bord  d'un  cofTre,  et  se  contusionné  le  coude  gauche. 
>  jours  après,  il  entre  à  l'hôpital  offrant  les  signes  d'une  con- 
n  avec  épanchement  dans  l'articulation  du  coude.  Mouvements 
(ue  impossibles  et  très  douloureux  ;  gonflement  du  coude  et 
6  ecchymose  ;  saillie  des  deux  arrière-cavités  synoviales  au 
lu  de  l'olécrâne  (5  mai  4  860).  Traité  parle  repos,  les  vési- 
res,   puis  par  la   compression,  il  n'éprouve  aucune  amélio- 

bout  de  trois  semaines,  le  coude  offrit  un  engorgement  dur 
léinateux  des  parties  molles  périphériques.  Un  abcès  se  forma 
veau  de  l'épitrochlée  ;  il  fut  ouvert,  et  donna  issife  à  une 
lante  quantité  de  pus.  Cette  poche,  loin  de  se  cicatriser, 
t  listuleuse,  et  un  érysipèle  s'étendit  à  tout  le  bras  et  l'avant- 

Formation  d'abcès  multiples  qui  se  cicatrisent,  excepté  deux 
lions  volumineuses  ayant  l'articulation  huméro-cubitale  pour 
.  Disparition  de  l'érysipèle  ;  les  parties  qui  entourent  l'arti- 
on  restent  fortement  tuméfiées  ;  les  trois  poches  purulentes 
irent  0bondamiiieut  et  donnent  un  pus  sanieux.  Fièvre  quo- 
ne  à  exacerbation  le  soir;  un  ^tylet  introduit  par  l'ouverture 
)cès  pénètre  jusque  dans  l'articulation.  L'amputation  devient 
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nécessaire,   et  est  pratiquée  deux  mois  et  demi  après  la  chute  qui 
a  été  le  premier  début  des  accidents  (23  juillet). 

Examen  anatomique  de  la  pièce.  — Tissus  qui  entourent  le  coude 
très  infiltrés,  lardacés,  d'un  volume  très  considérable,  offrant 
plusieurs  trajets  fistuleux,  purulents,  qui  conduisent  jusque  dans 
l'articulation.  Les  ligaments  ramollis,  rompus  en  avant,  se  distin- 
guent à  peine  du  tissu  mollasse  infiltré  de  pus  et  de  sérosité,  et  du 
tissu  lardacé,  qui  englobent  de  toutes  parts  l'articulation.  Celle-ci 
est  ouverte ,  et  communique  librement  avec  le  dehors  par  les  fis- 
tules que  nous  avons  indiquées.  La  cavité  articulaire  est  pleine 
d'un  pus  brunâtre,  d'odeur  nauséabonde,  qui  imprègne  des  fon- 
gosités  molles,  très  saillantes,  formant  une  masse  assez  volumi- 
neuse. Un  simple  grattage  avec  le  manche  du  scalpel  enlève  ces 
fongosités,  qui  font  partie  de  la  synoviale  ;  elles  existent  sur  les 
surfaces  articulaires  mêmes  de  l'os ,  et  ont  envahi  les  parties  qui 
normalement  sont  uniquement  recouvertes  par  le  cartilage.  Leur 
coloration  est  foncée  et  très  injectée. 

Sur  ces  fongosités  nous  trouvons  les  cartilages  articulaires  dis- 
parus en  grande  partie,  mais  formant  encore  sur  la  tête  humérale 
et  le  crochet  du  cubitus  des  festons  blancs,  qui  tranchent  avec  la 
couleur  de  l'os  dénudé  dans  tout  le  pourtour  de  la  partie  articu- 
laire. Cette  portion  de  cartilage  subsistante  est  dépohe,  reposant 
sur  un  os  très  raréfié  dont  on  peut  facilement  la  détacher,  et  ayant 
perdu  son  élasticité.  La  trochlée  humérale  est  affectée  d'ostéite 
avec?  forte  injection,  raréfaction  extrême.  Dans  la  partie  articu- 
laire, où  les  cartilages  ont  disparu,  les  fongosités  s'implantent  sur 
l'os  même  aussi  altéré.  Cette  lésion  remonte  à  3  centimètres  au- 
dessus  de  la  cavité  de  réception  de  l'olécrâne.  La  cupule  du  radius 
offre  identiquement  le  même  aspect;  son  cartilage  articulaire 
n'est  conservé  qu'à  son  pourtour.  11  en  est  de  môme  de  l'arc  arti- 
culaire de  l'olécrâne,  dont  les  rebords  offrent  encore,  dans  quel- 
ques milHmètres  d'étendue,  le  cartilage  ramolli.  Un  fort  faisceau 
vasculo-celluleux  part  de  cette  surface  malade,  offre  une  certaine 
résistance,  et  va  s'implanter  dans  les  fongosités  qui  remplissent 
l'articulation.  La  lésion  s'étend  sur  ces  deux  os  jusqu'au  niveau  du 
collet  qui  supporte  leur  tête  articulaire. 
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M.  Laumy  fait  voir  un  cancer  de  Vofnoplate  et  remet  sur  ce 
observation  suivante  : 

...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  chaudronnier,  est  fort,  bien 
lé  tout  son  extérieur  dénote  une  bonne  constitution.  Il  a 
urs  joui  d'une  bonne  santé,  pas  d'antécédents  de  syphilis,  il 
ilement  eu,  il  y  a  une  trentaine  d'années,  une  chaudepisse  peu 

se. 

i  maladie  qui  l'amène  aujourd'hui  à  l'hôpital,  remonte   à 
ans  environ,  et  déjà  il  y  a  quatre  ans  il  a  subi  une  opération, 
te  époque  il  entra  dans  le  service  de  M.  Robert  pour  une 
ur  volumineuse,  indolente,  ayant  mis  quatre  ans  à  se  déve- 
îr  et  dont  la  cause  lui  était  inconnue.  Cette  tumeur,  non 
ée,  occupait  la  région  du  dos  au  point  correspondant  à  la 
sous-épineuse  du  scapulum ,  elle  paraissait  appartenir  à  cet 
^ec  lequel  elle  faisait  corps.  On  diagnostiqua  un  kyste  logé 
5  les  deux  lames  de  l'omoplate,  et  après  une  ponction  explo- 
;e  faite  par  M.  Robert,  l'ouverture  de  ce  kyste  fut  faite  par 
[uguier.  Il  en  sortit  une  grande  quantité  de  liquide  sanieux 
de  sang  et  de  fongosités.  —  Cette  petite  opération  eut  des 
5  aussi  peu  graves  que  possible.  Ce  malade  eut  peu  de  fièvre, 
ut  à  peine  perte  de  l'appétit.  La  tumeur  avait  notablement 
lué  de  volume,  les  jours  suivants  on  fit  dans  la  cavité  des 
tions  iodées  et  on  y  entretint  des  mèches  enduites  de  cérat. 
t  ainsi  dix  injections  d*iode  après  lesquelles  on  en  fit  avec  de 
de  guimauve  et  de  l'eau  chlorurée.  —  Il  sortit  de  l'hôpital 
îmaines  après  son  opération.  La  tumeur  avait  notablement 
lué  ,   mais  l'ouverture   donnait  encore   issue  à  un  liquide 
ux.'ll  continua  à  se  soigner  chez  lui;  il  se  fît  des  injections 
de  l'eau  et  du  vin.  Il  pouvait  néanmoins  vaquer  à  ses  travaux, 
'est  qu'un  an  après  sa  sortie  de  l'hôpital  que  la  petite  plaie 
catrisa  complètement  ;  il  ne  resta  plus  qu'une  petite  tumeur 
,  indolente,  faisant  corps  avec  l'omoplate, 
tte  petite  tumeur  qui  ne  lui  causait  aucune  gêne,  demeura 
ument  dans  le  même  état  jusqu'aux  premiers  jours  du  mois 
il  de  cette  année.—  En  travaillant,  il  heurta  violemment  sa 
ur  contre  un  mur,  et  ressentit  au  moment  du  choc  une  vive 
îur  qui,  loin  de  se  calmer,  augmenta  au  contraire  d'intensité 
Hirs  suivants.  Elle  prit  bientôt  un  caractère  lancinant.  En 
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même  temps  la  tumeur  grossit  rapidement.  La  peau  qui  la  recou- 
vrait devint  rouge  et  luisante.  Un  petit  bouton,  une  petite  élevure 
se  montra  bientôt  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur  et  devint 
le  point  de  départ  d'une  ulcération.  —  Le  malade  attribue  la  for- 
mation de  son  ulcération  au  frottement  de  ses  habits  ,  car  il  avait 
continué  à  travailler,  se  contentant  d'appliquer  sur  la  partie 
malade  des  compresses  imbibées  d'eau  de  guimauve. 

Le  7  mai  1860,  il  entre  à  l'hôpital.  La  tumeur  atteint  presque 
le  volume  du  poing,  elle  est  irréguhère,  un  peu  bosselée,  offrant 
dans  certains  endroits  une  dureté  squiri'heuse  et  dans  d'.autres  une 
fausse  fluctuation.  Elle  occupe  toute  la  fosse  sous-épineuse  de 
l'omoplate  et  repose  sur  une  large  base.  Elle  est  fortement  adhé- 
rente à  l'os,  et  les  mouvements  peu  étendus  qu'on  peut  lui 
imprimer  se  transmettent  à  l'épaule.  La  base  a  dans  tous  les  sens 
un  diamètre  de  4  0  centimètres  à  1 0  centimètres  4  /2  ;  la  peau  qui 
la  recouvre  est  violacée  et  comme  marbrée,  elle  est  fortement  ad- 
hérente. A  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  on  constate  l'exis- 
tence d'une  ulcération  large  de  3  centimètres  1/2,  à  bords  ar- 
rondis et  saignants.  De  cette  ulcération  sort  une  fongosité  rouge  et 
charnue;  au-dessous  de  cette  fongosité  est  une  ouverture  fistuleuse 
par  laquelle  s'écoule  continuellement  une  sérosité  roussâtre  et  fé- 
tide. Les  bords  de  l'ulcération  et  le  fongus  qui  en  sort  sont  imbibés 
du  même  liquide  sanieux.  Un  stylet  introduit  dans  l'ouverture  fis- 
tuleuse pénètre  à  une  profondeur  de  10  centimètres  1/2,  au  mi- 
lieu de  tissus  mous  et  fongueux  qui  semblent  se  déchirer  avec  1^ 
plus  grande  facilité.  Le  stylet  pénètre  au-dessous  du  scapulum, 
car,  avant  d'arriver  à  cette  profondeur  de  10  centimètres  1/2,  qn 
le  sent  arrêté  quand  on  le  dirige  obliquement  de  dehors  en  dedans 
par  une  surface  osseuse  dénudée,  et  sur  laquelle  le  choc  de  l'in- 
strupient  rend  un  son  sec  comme  celui  qu'on  obtient  en  percutant 
un  os  nécrosé.  Le  stylet  rencontre,  avant  de  pénétrer  aussi  loin, 
des  fragments  osseux  morbides  et  qui  paraissent  complètement  dé- 
tachés de  l'omoplate.  Cette  exploration  à  l'aide  du  stylet  n'est  pas 
douloureuse ,  elle  détermine  assez  facilement  un  écoulement  de 
sang  abondant.  La  tumeur  est  complètement  indolente ,  elle  n'a 
jamais  fait  souffrir  le  malade;  il  se  porte  bien,  il  a  bon  appétit  et 
pas  de  fièvre. 

Opération  le^\.  t— La  .tWi^^ur  est  circonscrite  p^r  une  indsipn 
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ilaire  qui  comprend  toute  la  peau  altérée  et  adhérente  ;  puis 
ise  de  la  tumeur  est  disséquée  et  toute  la  masse  e$t  <^evée. 
au-dessous  d'elle  se  trouve  un  amas  de  fongeçités  rouges  fit 
lantes ,  mêlées  de  fragments  osseux ,  adhérentes  à  la  base 
►nde  du  scapujum  et  rpmontant  dans  l'épaisseur  de  Tos  entre 
eux  feuillets  de  Tépine.  Il  faut,  en  autre,  reséqu^r  avec  te 
eur  de  nombreux  fragments  d'os  nécrosés  ;  avec  une  gouge  $A 
3urelte  on  racle  ces  fongosités  et  Ton  crève  ainsi  une  cavité 
nde  dans  l'épine  de  l'omoplate.  Après  avoir  enlevé  le  pliie 
ble  de  ces  tissus  fongueux ,  ejt  qui  sont  évidemment  comme 
la  masse  de  la  tumeur,  de  nature  encéphçiloïde ,  om  ca«- 
î  fortement  avec  le  fer  rouge  toiUe  cette  syrface  saignante, 
fallu  au  commencement  de  l'opération  lier  de  nondïreuses 
es. 

bourre  toute  cette  cavité  avec  des  boulettes  de  charpie  i^- 
s  de  perchlorure  de  fer,  on  rapproche  légèrement  avec  quel- 
bandelettes  les  deux  bords  de  la  plaie,  et  l'on  fait  uu  panse- 
simple. 

4  *''  juin  on  renouvelle  le  pansemept  ;  le  mçilade  np  va  paç 
peu  de  iîèvre.  Bouillons,  potages. 

2,  un  peu  de  fièvre.  H  a  bien  dormi.  On  enlève  les  bouletteç 
Q  cautérise  toute  la  surface  avec  du  nitrate  acide  de  mercure, 
îment  comme  le  jour  de  l'opération. 

6,  le  malade  a  eu  pendant  la  nuit  des  sueurs  abondantes;  il 
peu  de  diarrhée;  il  se  sent  plus  faible.  Potion  :  alcoolature 
nit,  3  grammes.  —  La  plaie  bo.yrgeonne  vivement,  mais  les 
:eons  sont  blafards,  fongueux  ;  on  sent  manifestement  que  la 
î  osseuse  remonte  jusque  sous  le  sommet  de  l'omoplate. 

nouvelle  cautérisation  au  nitrate  acide  de  mercure.  Le  4  0, 
risation  au  fer  rouge.  L*état  général  est  assez  bon,  la  plaie  se 
e  toujours  rapidement  de  bourgeons  fongueux.  Le  <4,  nou- 
cautérisation  au  fer  rouge,  suppuration  abondante  et  fétide, 
it  conservé.  Le  20,  nouvelle  application  du  fer  rouge.  Depui§ 
dernière  cautérisation,  la  plaie  a  toujours  continué  à  se  cou- 
le bourgeons  fongueux  saignant  au  moindre  contact.  Suppu- 
i  abondante,  écoulement  continuel  de  sanie  fétide.  La  fièvre 
[ue  s'empare  du  malade  ;  une  diarrhée  incoercible  l'épuisé  ^p 
n  jour.  Il  meurt  le  4  0  août. 
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Autopsie.  ' —  La  plaie  esl  recouverte  d'un  énorme  champignon 
de  foDgosités  molles,  blafardes,  saignantes,  qui,  au  moindre  con- 
tact, se  déchirent  :  elles  forment  une  sorte  de  bourrelet  irrégulier, 
au  centre  duquel  est  une  cavité  pleine  de  pus  qui  remonte  jusque 
dans  la  cavité  creusée  dans  l'épaisseur  de  l'os.  Elle  est  tapissée  par 
«De  membrane  pjogénique  fort  épaisse.  Ce  pus  eslsanieux,  noirâtre, 
d'une  grande  fétidité.  Après  avoir  enlevé  les  fongosités  et  mis  à 
nu  l'omoplate,  on  constate  une  solution  de  conlinuité  considérable 
de  l'os.  Cette  solution  de  continuité  forme  une  grande  échancmre 
commençant  au  niveau  de  la  base  de  l'épine  du  scapulum,  et  se 
terminant  sur  son  bord  spinal  ;  elle  a  9  centimètres  de  haut  sur  6  de 
large.  Les  deux  lames  de  l'os  sont  complètement  détruites  et  lais- 
sent voir  les  parois  Ihoraciques  recouvertes  d'une  fausse  membrane 
épaisse  qui  constituait  une  des  parois  de  la  collection  purulente 
dont  il  a  été  question  plus  haut.  Cette  échancrure  se  continue  en 
haut  avec  une  cavité  profonde  creusée  dans  l'épaisseur  de  l'omo- 
plate, entre  ses  deux  lames,  qui  sont  fortement  écartées;  elle  se 
prolonge  dans  l'épaisseur  de  l'épine  du  scapulum  et  de  l'angle  su- 
.  périeur  et  interne  de  cet  os.  Cette  cavité  anfraclueuse,  irrégulière, 
communique  avec  une  grande  quantité  de  vacuoles  dont  se  trouve 
creusée  la  substance  spongieuse  de  l'os.  Ces  vacuoles  sont  pleines 
de  matière  fongueuse,  cérébriforme,  qu'un  filet  d'eau  suffit  pour 
dissocier  et  faire  sortir  de  ces  petites  cavités.  Toute  la  partie  su- 
périeure de  l'os  est  déformée,  tuméfiée  ;  dans  beaucoup  de  points 
le  périoste  épaissi  se  détacbe  facilement  ;  l'angle  interne  et  supé- 
rieur du  scapulum  est  arrondi,  mamelonné,  fortement  augmenté  de 
volume.  11  en  est  de  même  de  la  base  de  l'épine.  Dans  tous  ces 
points,  le  tissu  osseux  se  laisse  couper  avec  facilité  ;  il  est  noir, 
goi^è  de  sang  et  de  matière  sanieuse.  L'acromion ,  la  cavité  glé- 
noïde  et  son  col,  l'angle  inférieur  et  le  bord  axillaire  sont  sains; 
en  enlevant  le  scapulum,  on  constate  que  le  muscle  sous-scapnlaîre 
est  décollé  de  l'os,  les  fibres  sont  dissociées,  ramollies  ;  entre  la 
ace  osseuse  et  la  fosse  sous-scapulaire,  dont  elle  est  détachée,  on 
onstate  l'existence  d'une  cavité  pyogénique  qui  se  continue  avec 
a  collection  purulente  dont  il  a  déjà  été  parlé.  Le  périoste  de  la 
osse  sous-scapulaire  est  épaissi,  dans  beaucoup  de  points  il  est 
létaché  et  laisse  à  nu  l'os  malade.  Ces  muscles,  qui  s'insèrent  sur 
'omoplate,  sont  altérés,  pâles,  dissociés,  ramollis.  Rien  d'anor- 
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l'est  coDstaté  dans  les  autres  points  du  corps,  si  ce  n*est  un 
xsanguc  de  tous  les  organes. 

:amen  microscopique  des  fongosités  :  \  °  corpuscules  granuleux 
un  noyau  (cellules  d'encéphaloïde)  ;  2**  corpuscules  granu- 
ans  noyau;  3"  cellules  oblongues,  véritables  éléments  libro- 
ques  ;  4°  globules  sanguins  et  granulations  amorphes. 

usse  membrane  tapissant  la  poche.  La  trame  est  formée  par 
it  fibroïde  sans  trace  d'organisation.  Dans  ce  feutrage  fibroïde 
lisséminés  des  corpuscules  tels  qu'on  en  trouve  dans  toute 
I  membrane.  On  y  voit  aussi  beaucoup  de  matière  héma- 


K  M.  Warenghen  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  hernie 
xaU  étranglée, 

.  (L.),  cultivateur,  âgé  de  soixante-six  ans,  entre  à  l'hôpital 
r  le  8  mai  4  860,  pour  s'y  faire  traiter  d'un  calcul  vésical. 
>orte  depuis  longtemps  une  hernie  inguinale  gauche,  qu'il 
ient  avec  un  bandage,  et  cette  hernie  étant  sortie  dans  la 
du  9  juin,  pendant  les  efforts  que  fit  le  malade  pour  uriner, 
appelé  pour  la  réduire.  A  l'aine  gauche  existe  une  tumeur 
sortie  depuis  une  heure,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule , 
ée  dans  l'anneau  inguinal  externe,  et  offrant  tous  les  carac^ 
l'une  hernie.  Le  ventre  est  douloureux,  un  peu  tendu;  en- 
e  vomir. 

es  trois  ou  quatre  minutes  d'un  taxis  léger,  la  tumeur  se 
graduellement  et  sans  gargouillement,  et  le  malade  se 
!  un  peu  soulagé.  Une  heure  après  cette  réduction,  la  tumeur 
s  reparu,  mais  la  douleur  abdominale  et  les  envies  de  vomir 
Lent.  Dans  la  nuit,  ces  douleurs  augmentent,  et  le  lendemain 
3s  symptômes  d'un  étranglement  intestinal  se  manifestent  : 
pation  opiniâtre,  malgré  les  purgatifs  et  les  lavements  ;  vo- 
nents  de  matières  fécaloïdes ,  ventre  ballonné  très  doulou- 
pouls  filiforme,  hoquet,  et  enfin  le  malade  succombe  le 
n. 

opsie.  —  L'anneau  inguinal  externe  est  parfaitement  libre 
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d'un  côté  comme  de  Tâutre,  et  Yott  peut  y  engager  Tettrémîté  du 
doigt;  on  ne  sent  aucune  tumeur  à  Faine. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  d'abord  une  péritonite 
caractérisée  par  la  rougeur  du  péritoine  et  la  présence  d'un  peu 
de  liquide  dans  cette  séreuse. 

L'anneau  inguinal  interne  est  libre,  et  ne  présente  rien  d'anor- 
mal; mais,  à  2  centimètres  en  dedans  de  cet  anneau,  et  au-dessus 
du  ligament  de  Fallope,  se  voit  un  orifice  au  travers  duquel  s'en- 
gage une  anse  inteslinâle,  et,  au  côté  interne  de  cet  orifice,  une 
tumeur  qui  soulève  le  péritoine  et  s'étend  derrière  le  pubis  et  le 
bord  externe  du  muscle  droit;  cette  tumeur  n'est  autre  chose 
que  la  hernie  elle-même,  qui  s'est  creusé,  entre  le  péritoine  et  la 
paroi  abdominale  antérieure,  une  loge  où  elle  a  été  étranglée  par 
le  collet  du  sac.  La  constriction  porte  d'ailleurs  sur  la  partie  infé- 
rieure de  l'intestin  grêle,  à  20  centimètres  environ  de  la  valvule 
iléo-caecale  ;  au-dessus  de  ce  point,  l'intestin  est  distendu,  injecté; 
au-dessous  il  est  affaissé  et  revenu  sur  lui-même. 

On  comprehd,  d'après  ce  siège  de  la  tumeur  herniaire,  combien 
il  serait  difficile,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  poser  un  diagnostic 
précis,  et  d'aller  lever  l'étranglement. 

En  disséquant  ces  parties  avec  soin,  on  voit  que  le  sac  herniaire, 
qui  est  lin  prolongement  du  péritoine,  a  une  direction  presque 
transversale  de  dehors  en  dedans  ;  qu'il  est  situé  entre  le  péritoine 
d'une  part,  les  muscles  transverse,  petit  oblique,  grand  oblique, 
grand  droit  et  le  pubis  d'autre  part  ;  qu'il  est  entouré  de  tous  côtés 
par  une  lame  cellulo-fîbreuse  à  laquelle  il  adhère  intimement,  et 
dont  on  doit  le  séparer  par  la  dissection.  Cette  membrane  cellulo- 
fibretise  est  constituée  par  les  éléments  du  fascia  transversàlis  qui 
s'est  condensé  autour  de  la  hernie  pour  lui  former  une  enveloppe. 
Les  adhérences  du  sac  aux  parties  voisines  et  l'organisation  de 
cette  membrane  sont  évidemment  le  résultat  d'un  travail  ancien, 
et  ne  permettent  pas  d'expliquer  ce  fait  par  un  décollement  récent 
du  péritoine  et  une  réduction  en  masse.  Le  collet  du  sac,  situé  à 
2  centimètres  en  dedans  de  l'anneau  inguinal  interne,  et  corres- 
pondant directement  à  l'anneau  externe,  est  fortement  resserré  sur 
l'anse  intestinale  herniée  ;  son  fond,  dirigé  vers  le  muscle  grand 
droit,  répond  à  la  face  postérieure  de  ce  muscle  et  de  la  symphyse 
du  pubis,  et  descend  ainsi  jusqu'au  sommet  de  la  vessie.  Sa  face 
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3ure  répond,  dans  sa  portion  externe,  à  la  paroi  postérieure 
al  inguinal  et  à  Tanneau  inguinal  externe  ;  cette  paroi  pos* 
*e  du  canal  est  déprimée,  refoulée  à  travers  Tanneau  ingui. 
^me,  et  forme  un  cul-de-sac  dans  lequel  on  engage  facile- 
e  doigt,  et  qui  reçoit  sans  doute  la  hernie  lorsqu'elle  se 
)e  ce  côté.  Enfm,  le  sac  péritonéal  étant  ouvert,  on  y  trouve 
se  intestinale  étranglée,  de  la  longueur  de  8  à  1 0  centimètres, 
1  rouge  brun  très  foncé.  Nous  regrettons  de  n*avoir  pu  dé- 
er  les  rapports  de  la  hernie  avec  les  artères  épigastrique 
nlicale.  Ainsi  les  symptômes  de  l'étranglement  ont  ici  per- 
iprès  la  réduction ,  et  lorsqu'aucune  tumeur  n'était  plus 
e  au  pli  de  l'aine.  Que  s'est-il  donc  passé?  Voici l'interpré- 
que  nous  croyons  devoir  donner  de  ce  fait  :  il  existait  primi- 
nt  une  hernie  directe  ;  celle-ci,  refoulée  par  la  pression  du 
!  et  par  le  bandage ,  a  décollé  graduellement  le  péritoine, 
t  creusé  sous  cette  membrane  une  loge  avec  laquelle  le  sac 
•acte  des  adhérences  intimes.  Lorsque  Tintestin  s'engageait 
5  sac,  celui-ci  était  bridé  en  partie  parles  fibres  tendineuses 
ad  oblique,  et  en  partie  il  faisait  saillie  à  l'anneau  inguinal 
î.  C'est  dans  une  de  ces  circonstances  que  nous  sommes 
nu,  et,  soit  que  nous  ayons  réduit  une  portion  de  l'intestin, 
e  nous  l'ayons  repoussé  tout  entier  dans  la  partie  sous-péri- 
du  sac,  l'étranglement  a  persisté  et  a  amené  la  mort. 


M.  Launay  présente  une  hernie  ombilicale  congénitale  ayant 
iné  la  mort  par  étranglement  chez  un  enfant  nouveau-né 
é  apporté  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Huguier, 
iillet  1860,  à  sept  heures  et  demie  du  matin, 
lit  une  petite  fille  maigre,  chétive,  portant  sur  son  visage 
les  de  souffrance  qui  lui  donnaient  cet  aspect  caractéristique 
ressembler  un  peu  ces  enfants  à  de  petits  vieillards.  Née 
j  dans  la  journée,  elle  avait  été  prise,  peu  de  temps  après 
;ance,  de  vomissements  répétés  qui  s'étaient  succédé  peri- 
jte  la  journée  et  la  nuit.  Elle  avait  rendu  son  méconium  en 
[•ande  abondance.  La  mère  lui  avait  donné  à  plusieurs  re- 
lu lait  mêlé  d'eau,  mais  elle  avait  tout  vomi.  Cette  enfant 
>rs  de  son  entrée  à  l'hôpital,  dans  un  état  très  grave  ;  elle 
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faisait,  à  intervalles  fréquemment  répétés,  des  efforts  de  vomisse- 
ment, et  rejetait  ainsi  par  petites  quantités  un  liquide  jaunâtre  mêlé 
de  grumeaux  de  lait  caillé. 

Elle  présentait  au  niveau  de  l'ombilic  une  tumeur  du  volume 
d'une  petite  pomme,  régulièrement  arrondie,  et  se  terminant  par 
le  cordon,  qui  paraissait  se  continuer  avec  elle.  Cette  tumeur 
était  d'une  couleur  jaunâtre  non  transparente;  elle  avait  pour 
enveloppe,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  la  mem- 
brane du  cordon  qui  se  prolongeait  sur  elle.  A  sa  base,  elle  était 
circonscrite  par  un  bourrelet  cutané,  évasé  en  entonnoir,  et  se 
continuant  avec  la  peau  de  l'abdomen  Cette  tumeur  était  irréduc- 
tible. 

Pendant  toute  la  journée  du  3 1  juillet  la  petite  fille  ne  cessa  de 
vomir;  on  lui  donna  à  plusieurs  reprises  du  lait  coupé,  mais  chaque 
fois  qu'elle  avait  bu,  les  efforts  de  vomissement  se  manifestaient 
plus  violents,  et  elle  rejetait  le  lait  en  grumeaux  nageant  dans  un 
liquide  jaunâtre.  Elle  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  le  lendemain 
matin  sa  face  grippée,  son  air  de  souffrance,  un  hoquet  continuel, 
qui  avait  commencé  le  matin,  tout  annonçait  qu'elle  n'avait  pas 
longtemps  à  vivre.  Elle  n'avait,  depuis  la  veille,  rien  rendu  par  le 
rectum.  On  lui  donna  encore,  dans  la  journée,  un  peu  de  lait  coupé 
qu'elle  rendit  aussitôt.   Le  hoquet  et  les  vomissements  se  conti- 
nuèrent pendant  tout  le  jour  et  la  nuit  suivante  ;  mais  la  petite 
malade  allait  évidemment  en  s'affaiblissant  de  plus  en  plus.  Elle 
s'éteignit  le  2  août  à  trois  heures  du  matin. 

Autopsie,  —  L'abdomen  étant  ouvert,  on  constate  tout  d'abord 
que  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  forme  comme  un  cha- 
pelet enroulé  sur  lui-même,  et  tendu  suivant  une  ligne  oblique  en 
haut,  en  dedans  et  en  avant,  et  vient  se  terminer  en  s*enfonçant 
dans  l'orifice  de  la  cavité  formée  par  la  tumeur.  L'épiploon  gastro- 
hépatique, tendu  par  le  déplacement  du  duodénum,  qui  se  trouve 
attiré  en  bas,  forme  une  sorte  de  coude  qui  passe  en  avant  du 
côlon  transverse,  à  l'union  de  son  tiers  droit  avec  les  deux  tiers 
gauches.  Cette  partie  du  gros  intestin  paraît  comprimée  en  ce 
point,  mais  elle  n'y  subit  pas  un  véritable  étranglement.  Cepen- 
dant à  droite  de  ce  point  le  côlon  parait  distendu  par  des  matières, 
tandis  qu'au  delà  il  en  contient  une  quantité  moins  grande,  quoique 
encore  assez  notable.  Le  ceecum  occupe  sa  position  normale. 
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L'S  iliaque  du  côlon  est  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ce  qui  semble 
infirmer  Topinion  de  M.  Huguier,  qid  a  soutenu  que  chez  les  nou- 
veau-nés la  position  normale  de  cette  partie  du  gros  intestin  était 
à  gauche. 

La  tumeur  extérieure  s'ouvre  du  côté  de  Tabdomen  par  un  ori- 
fice constitué  par  l'ombilic,  et  dans  lequel  nous  venons  de  voir 
s'engager  l'intestin  grêle.  Cet  orifice  est  arrondi,  assez  régulier, 
présentant  sur  ses  bords  quelques  plis  que  forme  le  péritoine  pour 
entrer  dans  la  cavité.  Cette  membrane  adhère  fortement  au  pour- 
tour de  l'ouverture  ;  il  est  impossible  de  l'en  arracher.  On  voit  au 
même  point  quelques  brides  par  lesquelles  les  intestins  hernies 
adhèrent  entre  eux  et  avec  l'orifice.  Nous  venons  de  voir  le  bout 
supérieur  de  l'intestin  grêle  entrer  dans  la  tumeur  ;  quant  au  bout 
inférieur,  il  sort  de  celle-ci  au-dessous  du  précédent,  se  porte 
d'abord  de  droite  à  gauche,  puis  passe  au-dessous  de  l'ombiUc,  et 
enfin  va  se  jeter  à  droite  dans  le  cœcum.  Les  tractions  que  l'on 
opère  sur  les  deux  bouts  de  l'intestin,  soit  simultanément,  soit 
l'une  après  l'autre,  ne  peuvent  le  dégager  de  la  tumeur  herniaire  ; 
ils  y  adhèrent  avec  force.  Quand  on  déroule  la  partie  d'intestin 
grêle  contenue  dans  l'abdomen,  on  est  tout  étonné  de  son  peu  de 
longueur;  il  y  a  là,  à  première  vue,  une  quantité  d'intestin  grêle 
de  beaucoup  moins  grande  qu'à  l'état  normal.  Le  bout  inférieur 
est  beaucoup  plus  court  que  le  supérieur.  Entre  la  tumeur  et  le 
caecum  il  n'y  a  qu'une  longueur  de  58  centimètres.  Cette  lon- 
gueur est  de  \  2  centimètres  et  demi  entre  le  pylore  et  l'orifice 
herniaire. 

L'estomac  est  vide,  et  sa  muqueuse  a  sa  coloration  normale. 
L'intestin  grêle,  placé  au-dessous  de  la  hernie,  est  rempli  d'une 
substance  jaunâtre  mêlée  de  grumeaux  de  lait  caillé.  La  muqueuse 
est  normale  également.  Le  bout  d'intestin  grêle  placé  au-dessous 
de  la  hernie  est  vide.  Le  gros  intestin  est  plein  de  méconiun^ 
dans  lequel  on  trouve  quelques  grumeaux  de  lait  caillé.  Il  est  dis- 
tendu surtout  jusqu'au  point  où  le  côlon  trans verse  est  comprimé 
par  la  bride  péritonéale  citée  plus  haut.  La  muqueuse  n*est  pas 
altérée. 

La  tumeur  est  enveloppée  par  la  membrane  du  cordon,  tpii 
adhère  intimement  au  péritoine,  surtout  en  haut  et  à  gauche.  En 
bas  et  à  droite  on  peut  les  séparer,  mais  encore  avec  quelque  dif- 
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ficulté.  La  veine  ombilicale  se  porte  directement  à  droite,  puis^de 
là  en  haut. 

Les  deux  artères  ombilicales  se  portent  en  bas  dans  leur  direc- 
tion normale.  L'ouraque  est  fortement  déviée  à  droite.  Le  péritoine 
adhère  au  pourtour  de  l'anneau.  Dans  la  tumeur  il  forme  des 
brides  nombreuses  qui  s'entrecroisent  en  différents  sens,  et  qui 
forment  une  intrication  de  l'intestin  grêle  telle  qu'on  ne  peut  le 
dérouler.  L'intestin  contenu  dans  la  tumeur  est  congestionné  et 
violacé.  Cette  coloration  commence  à  l'endroit  où  il  pénètre  dans 
le  sac  ;  elle  forme  dans  ce  point  une  ligne  de  démarcation  nettement 
tranchée. 


M.  Maurice  Perrin  montre  : 

4 1.  A.  Un  corps  étranger  du  péritoine. 

Ce  corps,  remarquable  surtout  par  son  volume,  a  été  trouvé 
dans  le  péritoine  d'un  homme  âgé  d'environ  quarante  ans  ;  il  était 
situé  dans  le  petit  bassin.  Sa  forme  est  régulière,  sphérique  ;  on 
remarque  seulement  sur  un  point  de  sa  surface  un  léger  relief 
formé  des  mêmes  éléments  que  la  tumeur  elle-même,  et  qui  pour- 
rait bien  être  le  point  d'inserlion  d'un  pédicule  rompu  à  une 
époque  indéterminée.  La  circonférence  de  la  tumeur  est  de  1 5  cen- 
timètres; son  poids  est  de  75  grammes;  sa  surface,  d'un  blanc 
gélatineux,  est  parsemée  de  noyaux  ostéo-calcaires  qui  lui  donnent 
un  aspect  chagriné. 

En  coupant  la  masse  en  deux  parties  égales,  on  obtient  une 
coupe  lisse  d'un  blanc  jaunâtre,  et  sur  laquelle  on  remarque  une 
série  de  couches  concentriques ,  régulièrement  juxtaposées  du 
centre  à  la  circonférence.  Ces  couches,  qui  paraissent  d'autant 
plus  molles  qu'on  s'éloigne  davantage  du  centre,  forment,  par 
leur  agrégation,  un  noyau  homogène  élastique,  laissant  suinter 
une  petite  quantité  de  liquide  lactescent.  Ces  couches  sont  minces 
comme  des  pelures  d'oignon;  elles  adhèrent  à  peine  entre  elles; 
car,  malgré  le  peu  de  résistance  de  chacune  d'elles,  on  peut  les 
isoler  facilement.  Au  centre  se  trouve  un  noyau  ossiforme  de  la 
grosseur  d'un  j-ois. 

A  l'examen  microscopique,  fait  par  notre  collègue  M.  Dufour, 
ou  constate  l'existence  de  fibres  allongées  et  disposées  sans  ordre, 
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comme  cela  s*observe  dans  le  tissu  flbroTde  et  le  tissti  des  fausses 
membranes  des  séreuses.  On  remarque  partout  une  grande  quan- 
tité de  gouttelettes  de  graisse. 

La  tumeur,  abandonnée  à  Tair  libre  pendant  quatre  jours,  fl 
perdu  de  son  élasticité  ;  la  coupe  est  recouverte  d*une  couche  de 
matière  onctueuse  semblable  à  de  la  matière  sébacée. 

En  comparant  cette  pièce  à  celles  qui  ont  été  présentées  &  la 
Société  à  diverses  époques  par  plusieurs  de  nos  collègues,  on  est 
frappé  de  l'unité  de  forme  et  de  structure  qu'affectent  ces  corps 
étrangers  du  péritoine.  Ils  ont  tous  une  forme  sphérique  ou  à  peu 
près  sphérique  ;  ils  sont  tous  constitués  par  des  feuillets  fibrinewt 
juxtaposés  d'une  façon  concentrique,  depuis  le  centre  jusqu'à  la 
circonférence  :  tantôt  le  noyau  central  est  crétacé,  d'autres  fois 
il  est  ramolli,  friable,  formé  de  graisse  et  de  granulations  amor- 
phes, comme  nous  avons  pu  le  constater  sur  l'un  de  ceux  qui  nous 
ont  été  présentés  par  M.  Michel,  au  mois  d'avril  1859.  {Bulletin 
de  la  Société  anatomique,  Paris,  2*  série,  t.  IV,  p.  97.) 

Pédicules  aux  premiers  temps  de  leur  formation,  ils  rompent 
vite  leurs  adhérences,  et  sitôt  qu'ils  atteignent  un  certain  volume, 
On  les  rencontre  habituellement  libres,  flottants  dans  la  cavité 
péritonéale  ;  Texamen  le  plus  attentif  à  l'œil  nu  ou  au  microscope 
ne  révèle  dans  ces  productions  aucune  trace  d'organisation. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  caractères  toujours  les  mêmes, 
il  vient  naturellement  à  l'esprit  l'idée  d'un  mode  de  production  et 
d'accroissement  qui  diffère,  sur  certains  points,  de  celui  qui  est 
généralement  accepté.  On  attribue  ces  tumeurs  à  une  inflamma- 
tion partielle  de  la  séreuse  ;  cette  inflammation  produit  des  fausses 
membranes  dont  le  substratum  donne  naissance  au  corps  étranger. 

Dans  ces  masses  sphériques  volumineuses,  finement  foliacées, 
il  nous  est  difficile  de  reconnaître  une  fausse  membrane  détachée 
d'un  point  quelconque  de  la  séreuse. 

Cette  genèse,  satisfaisante  pour  les  corps  étrangers  articulaires 
toujours  de  petit  volume,  irréguliers,  variables  dans  leur  forme, 
ne  me  parait  applicable  qu'à  la  formation,  mais  non  à  l'accroisse- 
ment des  corps  étrangers  péritonéaux. 

'    Voici,  dans  ma  pensée,  comment  pourrait  être  comprise  leur 
évolution  : 

Une  houppe  péritonéale  malade  fournit  une  fausse  roémhftatt 
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qui  devient  le  noyau  de  la  tumeur.  Ce  noyau,  pédicule  par  suite 
des  mouvements  auxquels  il  est  soumis,  doit  acquérir  de  bonne 
heure  la  forme  globuleuse.  En  multipliant  ses  points  de  contact,  il 
lui  est  permis  d'acquérir  un  certain  volume  en  utilisant  à  son 
profit  les  produits  inflammatoires  qui  peuvent  exister  ou  dont  il 
peut  provoquer  la  formation  dans  le  voisinage  de  son  lieu  d'im- 
plantation. 

À  un  moment  donné,  soit  à  cause  de  son  volume,  soit  pour  tout 
autre  motif,  le  pédicule  se  rompt  et  le  corps  étranger  est  aban- 
donné dans  la  cavité  séreuse.  Ne  va-t-il  point,  partout  sur  son 
passage,  et  bien  que  peu  offensant  pour  les  tissus,  provoquer  de 
nouvelles  exsudations  dont  il  sera  successivement  enveloppé,  et 
dont  les  éléments  serviront  à  former  chacune  de  ces  couches  con- 
centriques qui  augmentent  progressivement  son  volume?  11  manque 
à  cette  hypothèse  la  constatation  du  fait  de  ces  exsudations,  mais 
n'est-il  pas  au  moins  rationnel  de  les  admettre  quand  on  sait  com- 
bien les  corps  étrangers  articulaires,  même  quand  ils  n'occasion- 
nent aucune  douleur,  modifient  les  conditions  de  nutrition  et  de 
sécrétion  de  la  séreuse  articulaire. 

De  la  sorte,  l'évolution  des  corps  étrangers  du  péritoine  com- 
prendrait deux  périodes  :  Tune  de  formation,  qui  leur  serait  com- 
mune avec  tous  les  corps  étrangers  des  séreuses  ;  l'autre  d'accrois- 
sement par  juxtaposition,  réservée  à  ceux  d'entre  eux  qui  seraient 
soumis  à  de  fréquents  déplacements  et  à  un  certain  mouvement  de 
rotation. 


18.  B.  Une  ancienne  fracture  directe  du  crâne  par  un  éclat  de 
bombe,  située  à  0°%03  au-dessus  de  l'apophyse  mastoïde  gauche, 
avec  enfoncement  de  la  paroi  osseuse.  Vue  par  sa  face  externe, 
cette  fracture  présente  un  enfoncement  assez  régulier  et  qui  se 
rapproche  de  la  forme  circulaire  ;  le  fragment,  qui  paraît  être 
unique,  est  traversé  par  une  suture  dont  la  trace  n'est  plus  visible 
que  dans  une  certaine  étendue.  Il  est  soudé  aux  os  au  niveau  de 
son  bord  supérieur  et  inférieur;  mais,  en  avant  et  en  arrière,  la 
réunion  ne  s'est  pas  faite  ;  il  est  resté  une  solution  de  continuité 
limitée  par  les  parois  osseuses  anciennes,  et  fermées  par  une  la- 
melle fibreuse. 
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Vue  par  sa  face  interne,  elle  présente  dans  la  boîte  crânienne 
un  relief  correspondant  à  renfoncement  de  la  paroi,  peut-être  plus 
accusé  que  ce  dernier  ;  le  trait  de  fracture  passe  en  avant  par 
un  sillon  artériel  qui  se  trouve  effacé  au  niveau  de  la  lésion  et 
côtoyé  par  une  des  petites  fentes  consécutives  au  défaut  de  con« 
solidation  osseuse.  Dans  toute  l'étendue  de  la  fosse  occipitale  cor- 
respondante, la  dure-mère  avait  contracté  de  solides  adhérences 
avec  la  paroi  osseuse.  On  voit  à  la  face  interne  de  cette  membrane 
de  nombreux  tractus  fibreux  qu'il  a  fallu  détruire  avec  l'instrument 
tranchant.  La  paroi  crânienne,  dépouillée  de  sa  dure-mère,  offre 
dans  les  méninges  et  dans  l'une  de  ses  fractures  des  taches  viola- 
cées pénétrant  le  tissu  osseux,  et  qui  me  paraissent  résulter  d'an- 
ciens foyers  hémorrhagiques  produits  dans  l'épaisseur  du  diploé  au 
moment  de  l'accident. 

L'intérêt  que  me  parait  présenter  cette  pièce  réside  surtout 
dans  le  défaut  de  consolidation  osseuse  de  la  fracture.  Ce  fait  dé- 
montre une  fois  de  plus  la  pauvreté  des  ressources  de  la  nature, 
quand  il  s'agit  de  cicatriser  une  solution  de  continuité  de  la  boite 
osseuse  du  crâne ,  que  l'on  veuille  l'attribuer  au  peu  d'aptitude  de 
la  dure-mère  et  du  péricràne,  ou  seulement  à  l'absence  d'une  cer- 
taine couche  de  parties  molles  ambiantes. 


14.  M.  Chalvet  fait  voir  une  consolidation  apparente  d'une  frac- 
ture incomplète  de  la  cuisse  droite  y  observée  chez  un  rachi tique  le 
vingt^neuvième  jour  après  l'accident.  —  Le  27  juin  4  860,  est  en- 
trée à  la  salle  Sainte-Pauline,  n**  28,  service  de  M.  Guersant,  une 
petite  fille  âgée  de  vingt-six  mois.  Cette  malade  présentait  sur  les 
membres  inférieurs  les  déformations  caractéristiques  d'une  légère 
atteinte  de  rachitisme.  Les  parents  nous  disent  que,  depuis  quel- 
que temps,  l'affection  rachitique  est  en  voie  de  guérison  ;  que  l'en- 
fant marche  avec  plus  de  facilité,  et  que  les  jambes  se  sont  consi- 
dérablement redressées,  et  qu'elle  vient  de  se  fracturer  la  cuisse. 

Nous  constatons,  en  effet,  une  mobilité  anormale  et  un  peu  de 
gonflement  vers  le  tiers  inférieur.de  la  cuisse  droite.  Une  simple 
bande  fut  appliquée  avec  trois  attelles,  d'après  la  méthode  de 
M.  Guersant,  et  l'appareil  fut  maintenu  jusqu'au  vingtième  jour. 
Au  bout  de  ce  temps,  la  fracture  nous  parait  bien  consolidée  : 
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l'enfant  remue  le  membre,  la  pression  n'est  plus  douloureuse,  la 
mobilité  anormale  n'existe  plus  ;  on  sent  un  cal  volumineux  à  tra- 
vers les  parties  molles. 

On  pensait  à  rendre  Tenfant  à  ses  parents,  lorsqu'elle  fut  prise 
d'angine  couenneuse  le  22  juillet,  et  elle  succomba  le  25  à  une 
diphthérite  généralisée. 

Voici  ce  que  nous  avons  trouvé  au  siège  de  la  fracture  : 

Le  fémur  est  incomplètement  fracturé  en  arrière  et  à  l'union  de 
son  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Cette  fracture  occupe  le 
côté  de  l'incurvation  de  l'os,  incurvation  exagérée  par  le  rachi- 
tisme. 

Les  bords  de  la  solution  de  continuité  ne  sont  pas  encore  sou- 
dés ;  bien  plus,  ils  ne  sont  même  pas  alTrontès  :  la  lèvre  inférieure 
de  cette  solution  de  continuité  est  légèrement  incurvée  vers  le  ca- 
nal médullaire.  En  même  temps,  cette  lèvre  est  amincie,  flexible  ; 
elle  paraît  avoir  subi  un  commencement  de  raréfaction. 

La  lèvre  supérieure,  au  contraire,  a  conservé  son  épaisseur 
normale,  et  se  trouve  solidement  maintenue  par  une  exsudation  de 
consistance  iibro-cartilagineuse  qui  oblitère  le  canal  médullaire  à 
ce  niveau. 

Cette  production  nouvelle  est  de  même  nature  que  l'abondante 
production  sous-périostale  que  l'on  observe  au  dehors,  non-seule- 
ment au  niveau  de  la  fracture,  mais  sur  presque  toute  l'étendue  de 
la  surface  externie  de  la  diaphyse  de  l'os.  Ce  sont  bien  là  les  deux 
vb'oles  interne  et  externe  de  Dupuytren  qui  constituent  tin  vrai  cal 
provisoire,  car,  après  un  temps  même  assez  court  chez  cette  en- 
fant, ces  productions  nouvelles  auront  disparu,  le  canal  médullaire 
sera  rétabli,  etc. 

U  est  bon  de  remarquer  ici  que  la  lèvre  supérieure  de  la  frac- 
ture tient  seule  à  la  virole  interne  ;  la  lèvre  inférieure  est  littérale- 
ment flottante  vers  le  canal  central  de  Tos.  Il  est  probable  que 
cette  différence  dans  le  progrès  de  la  consolidation  tient  à  la  dis- 
proportion des  sources  nutritives  des  deux  fragments.  Le  fragment 
supérieur  est  largement  alimenté  par  le  conduit  nourricier  de  l'os, 
tandis  que  l'inférieur,  encore  séparé  de  l'épiphyse  par  du  carti- 
lage, se  trouve  privé  d'une  circulation  suffisamment  riche. 

On  voit  ici  que  ces  viroles  ont  suffisamment  immobilisé  l'os  pour 
faire  croire  à  une  consolidation  réelle.  U  serait  important  de  véri- 


HÉMORRHAGIE  DE   U  PROTUBÉRANCE  ANNULAIRE.  341 

fier  si  chez  les  enfants  la  rapidité  de  la  consolidation  ne  serait  pas 
aussi  bien  due  à  la  rapidité  des  exsudations  sous-périostales  et  mé- 
dullaires qu'à  une  soudure  réelle  des  os. 

^  Il  est  vrai  que  dans  le  cas  présent  il  s'agit  d'un  rachitique  ;  mais 
on  sait  aussi  que  lorsque  le  rachitisme  est  en  voie  de  décroissance, 
comme  chez  notre  malade,  la  formation  du  cal  de  la  consolidation 
est  encore  plus  prompte  à  se  faire  que  chez  les  sujets  non  rachi- 
tiques.  Je  crains  bien  qu'il  en  soit  ainsi  souvent,  et  que  la  conso- 
lidation véritable  ne  s'obtienne  pas  au  bout  d'un  temps  aussi  court 
qu'on  l'admet  chez  les  enfants  généralement. 


HÉMORRHAGIE  DE  LA  PROTUBÉRANCE  ANNULAIRE.  —  PLEURÉSIE  DOUBLE 
AVEC  ŒDÈME  PULMONAIRE  A  DROITE.  —  PÉRICARDITE  ET  HYPER- 
TROPHIE DU  CŒUR.  —  Maladie  de  Bright.  —  Observation  par 

L.  Martine  AU,  interne  des  hôpitaux. 

* 
L...,  âgé  de  trente-neuf  ans,  horloger,  entre  le  25  juin  \  860  à 

l'hôpital  Saint- Louis,  pavillon  Gabrielle,  chambre  4  9,  service  de 

M.  Hillairet. 

Ce  malade,  dans  son  enfance,  a  toujours  joui  d'une  assez  bonne 
santé;  il  n!a  jamais  fait  de  maladies  graves;  il  se  plaint  seulement 
d'avoir  éprouvé  des  palpitations  qui  le  gênaient  lorsqu'il  voulait 
se  livrer  à  de  rudes  travaux,  à  de  longues  marches. 

Jamais  de  maladies  vénériennes,  jamais  de  débauches  ;  il  a  con- 
stamment mené  une  vie  régulière.  Marié  à  l'âge  de  vingt-deux  ans, 
il  a  eu  neuf  enfants,  dont  cinq  sont  morts  dès  leur  naissance,  soit 
qu'ils  soient  venus  avant  terme,  soit  qu'ils  soient  venus  mort-nés;' 
mais  jamais  à  leur  naissance  ou  pendant  les  quelques  jours  qu'ils 
ont  vécu,  ils  n'ont  présenté  ni  taches,  ni  éruptions  pouvant  faire 
soupçonner  la  syphilis.  La  mère  est  d'ailleurs  bien  portante  et  n'a 
jamais  fait  de  maladies  d'aucune  espèce.  Des  quatre  enfants  vi- 
vants, tous  jouissent  d'une  bonne  santé,  et  le  plus  jeune,  qui  a  sept 
ans,  est  un  enfant  jumeau  ;  il  est  assez  fort  et  assez  bien  déve- 
loppé pour  son  âge. 

Un  an  ou  deux  après  son  mariage,  les  palpitations  sont  devenues 
plus  fortes;  le  malade  s'en  plaignait  assez  souvent  à  sa  femme,  et 
il  y  a  environ  dix  sms,  sans  cause  connue,  sans  rhume,  il  fut  pris 


312  AOUT  1860. 

d'un  crachement  de  sang  qui  dura  huit  jours.  Le  sang,  nous  dit-il, 
élait  rouge  vermeil,  mousseux.  Ce  crachement  de  sang  était  an- 
noncé par  une  petite  toux  sèche  ;  il  avait  besoin  d'expectorer,  et  il 
vomissait  pour  ainsi  dire  un  demi-verre  de  sang.  Depuis  lors,  ces 
crachements  de  sang  se  sont  renouvelés  assez  souvent  ;  d'abord 
tous  les  deux  ans ,  puis  tous  les  ans ,  et  enfin  tous  les  six  mois  ; 
leur  durée  semble  augmenter  en  même  temps  qu'ils  deviennent 
plus  fréquents.  Malgré  ces  hémoptysies,  le  malade  conserve  assez 
longtemps  une  bonne  santé;  l'appétit  était  excellent. 

Le  malade  n'a  commencé  à  perdre  un  peu  de  ses  forces  que 
depuis  trois  ans  environ ,  époque  à  laquelle  les  hémoptysies  sont 
devenues  plus  fréquentes  j  en  même  temps,  il  se  trouve  en  proie 
à  une  migraine  insupportable,  durant  parfois  plusieurs  jours,  et  s'ac» 
compagnant  presque  toujours  de  vomissements.  Ainsi  une  fois,  il 
y  a  deux  ans  de  cela,  pendant  la  nuit,  il  a  vomi  vingt -quatre  fois  ; 
les  matières  vomies  se  composaient,  soit  de  matières  alimentaires, 
soit  de  bile.  Depuis  lors,  le  malade  était  souvent  constipé,  et  la 
constipation  ne  cédait  qu'à  des  purgatifs  ou  à  des  lavements  émol- 
lients. 

C'est  à  partir  de  cette  époque  que  M.  L...  a  été  vraiment  souf- 
frant, et  qu'il  n'a  pu  qu'à  de  rares  intervalles  se  livrer  à  son  tra- 
vail. En  effet,  les  palpitations  deviennent  plusfortes,  plus  fréquentes; 
le  malade  se  plaint  d'éprouver  une  vive  douleur  à  la  région  du 
cœur  ;  il  est  en  proie  souvent  à  une  anxiété  précordiale  très  vive  ; 
et  pour  la  première  fois,  il  y  a  un  an  environ,  les  extrémités  infé- 
rieures et  les  jambes  commencent  à  enfler  :  l'œdème,  depuis  lors, 
s'est  toujours  montré ,  disparaissant  la  nuit,  quand  le  malade  est 
couché,  pour  reparaître  le  matin,  quand  il  se  lève. 

Il  y  a  six  mois,  un  nouveau  phénomène  se  montre  dans  l'inter- 
valle de  deux  hémoptysies,  le  malade  urine,  pendant  quinze  jours 
environ,  du  sang.  Mes  urines  étaient  noires  comme  de  l'encre  et 
laissaient  un  dépôt  sanguin  au  fond  du  vase,  nous  dit  le  malade. 

Enfin,  il  y  a  deux  mois,  M.  L...  est  pris  d'une  difficulté  extrême 
de  respirer,  d'une  orthopnée  intense  ;  les  palpitations  sont  très 
fortes,  douloureuses,  le  pouls  petit,  fréquent,  dépressible;  au  bout 
de  quelques  minutes,  ces  accidents  disparaissent,  mais  reviennent 
bientôt  ;  leur  retour  n'a  rien  de  fixe,  et  ils  se  montrent  avec  une 
intensité  telle  qu'ils  effrayent  les  personnes  qui  l'entourent.  Dans 
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ralle,  la  santé  est  aussi  bonne  que  possible  ;  Tappétifest  très 
arable,  on  est  obligé  de  modérer  le  malade,  autrement  il  se 
*ait  une  indigestion.  La  soif  est  de  même  très  vive, 
ni  les  nombreux  médecins  qu'il  a  consultés,  les  uns  lui  ont 
lié  des  boissons  délayantes,  des  loochs  ;  les  autres  Font  sai- 
li  ont  fait  mettre  des  sangsues  à  Tanus.  Sa  famille,  voyant 
it  empirer  de  jour  en  jour,  se  décide  à  le  faire  entrer  à  Thô- 
aint-Louis,  où  il  est  admis  le  25  juin  dernier,  dans  le  service 
le  docteur  Hillairet.  A  son  entrée,  on  constate  Tétat  suivant  : 
mme  présente  une  constitution  assez  détériorée  ;  il  est  pâle, 
*i  ;  les  traits  de  la  face  sont  tirés,  les  membres  sont  grêles, 
)u  un  peu  flasque.  Les  yeux  sont  entourés  d'un  cercle 
re  très  prononcé  ;  les  téguments  sont  décolorés  :  en  un  mot, 
t  que  ce  malade  souffre  depuis  longtemps.  Il  se  plaint  d'éprou- 
le  gêne  considérable  dans  la  respiration  ;  aussi  est-il  obligé 
tenir  assis  dans  son  lit  pour  pouvoir  mieux  respirer.  Il  n'ac- 
Aucune  douleur  dans  une  partie  quelconque  du  corps.  La 
ssion  ne  révèle  aucune  modification  dans  le  son  de  la  cavité 
ique.  A  l'auscultation,  on  entend  quelques  légers  râles  mu- 
disséminés  çà  et  là  dans  toute  l'étendue  du  poumon  droit, 
main,  appliquée  sur  la  région  précordiale,  ne  perçoit  aucun 
inormal,  si  ce  n'est  des  battements  tumultueux  et  fréquents; 
ate  du  cœur  bat  au  niveau  du  septième  espace  intercostal,  et 
cussion  accuse  une  augmentation  de  matitédans  cette  région, 
ïultation  ne  révèle  aucune  altération  dans  les  bruits  du 
;  seulement,  ces  bruits  ne  paraissent  pas  aussi  clairs  que  dans 
normal.  Le  pouls  est  petit,  dépressible,  84  pulsations  par 
e.  Les  autres  organes  paraissent  intacts  ;  le  malade  a  de 
îtit. 

ir  traitement,  on  lui  donne  de  la  gomme;  125  grammes  de 
e  quinquina  ;  une  pilule  d'opium  de  0,05,  et  trois  portions 
lents. 

js  l'influence  de  ce  traitement ,  ou  bien  sous  Tinfluence  du 
;ement  dans  le  régime,  le  malade  va  mieux  ;  les  forces  re- 
ent ,  il  peut  rester  toute  la  journée  levé ,  se  promener  ;  les 
ations  sont  moindres,  et  la  respiration  s'exécute  mieux.  Cet 
lure  ainsi  jusqu'au  7  juillet, 
jour-là,  se  trouvant  au  jardin,  il  est  pris  tout  à  coup  d'une 
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forte  céphalalgie  avec  fourmillements  dans  la  moitié  gauche  du 
corps;  en  même  temps,  les  mouvements  deviennent  gênés;  la 
marche  est  très  difficile  et  Ton  est  obligé  de  monter  le  malade  à  sa 
chambre.  Une  fois  couché,  il  est  pris  de  vomissements  composés  de 
matières  alimentaires  et  de  bile  ;  la  céphalalgie  est  toujours  très 
forte,  les  fourmillements  disparaissent,  et  les  mouvements  sont  à 
peu  près  complètement  perdus  dans  la  moitié  gauche  du  corps.  La 
moitié  correspondante  de  la  face  ne  participe  pas  à  cette  para- 
lysie ;  mais,  par  contre,  la  moitié  droite  de  la  face  est  paralysée  : 
ainsi,  cette  partie  de  la  face  est  affaissée,  abaissée,  se  trouve  sur 
un  plan  inférieur  à  la  fnoitié  gauche  ;  la  commissure  labiale  gauche 
est  portée  en  haut.  Cette  déviation  de  la  face  se  remarque  surtout 
quand  le  malade  veut  parler,  car  la  paralysie  ne  parait  pas  com- 
plète ;  la  paupière  supérieure  droite  n'est  pas  paralysée,  et  le  ma- 
lade ne  fume  pas  la  pipe.  En  même  temps,  la  parole  est  très  em- 
barrassée, le  malade  a  de  la  peine  à  se  faire  comprendre. 

La  sensibilité  est  conservée  dans  les  parties  paralysées.  Le  pouls 
est  mou,  fréquent,  dépressible  ;  les  battements  du  cœur  sont  très 
accélérés,  tumultueux. 

L'interne  de  garde,  appelé,  ordonne  des  sinapismes,  une  potion 
calmante. 

Le  8  juillet,  à  la  visite,  on  trouve  le  malade  dans  le  même  état. 
La  paralysie  persiste ,  mais  elle  n'est  pas  complète  :  ainsi,  quand 
on  engage  le  malade  à  vous  serrer  la  main  de  sa  main  gauche,  on 
sent  une  légère  pression .  La  paralysie  de  la  moitié  droite  de  la 
face  persiste  ;  sensibilité  toujours  conservée,  même  exagérée,  car 
le  moindre  mouvement  imprimé  au  membre  inférieur  gauche  fait 
pousser  des  plaintes  au  malade.  Constipation  ;  intelligence  con- 
servée. 

Traitement.  —  Bouteille  d'eau  de  Sedlitz,  sinapismes,  frictions 
avec  un  Uniment  chloroformé  sur  les  membres  inférieurs. 

Le  9,  même  état.  Le  malade  se  plaint  de  temps  en  temps  d'être 
très  gêné  pour  respirer;  il  se  sent  étouffer.  A  cinq  ou  six  reprises 
différentes  il  est  devenu  très  pâle,  il  est  presque  tombé  en  syn- 
cope ;  mais  cet  état  demi-syncopal  dure  très  peu  de  temps.  Même 
état  du  côté  du  cœur . 

L'examen  de  la  poitrine  donne  à  la  percussion  une  légère 
matité  à  droite  dans  le  tiers  inférieur  ;  l'auscultation  permet  de 
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constater  un  léger  bruit  de  frottemeut ,  et  en  même  temps  que 
ce  bruit  de  frottement,  Toreille  perçoit  çà  et  là  quelques  râles 
muqueux  gros  et  disséminés.  Rien  dans  la  cavité  gauche  ;  les 
pieds  sentie  siège  d'un  œdème  considérable,  et  cet  œdème  re- 
monte jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  jambe.  L'examen  des  urines 
pefmet  de  constater  la  présence  d'une  assez  grande  quantité  d'al- 
bumine. Même  traitement.  Un  vésicatoire  au  niveau  de  la  pleurésie. 

Le  4  0,  le  frottement  pleural  se  constate  encore  ;  il  est  beaucoup 
plus  rude  et  s'entend  dans  une  étendue  plus  grande  ;  il  occupe 
presque  toute  la  hauteur  du  poumon  droit.  Mêmes  râles.  Les  syn- 
copes deviennent  plus  fréquentes,  on  croit  à  chaque  instant  que  le 
malade  va  succomber.  Même  état  du  côté  des  parties  paralysées. 
L'œdème  persiste.  Pouls  toujours  petit,  fréquent  et  dépressible. 

Même  traitement.  Bouillon  de  poulet  froid. 

Le  4  4 ,  même  état.  Le  malade  n'est  pas  allé  à  la  garderobe 
depuis  quatre  jours. 

Lavement  purgatif. 

Le  fâ  et  le  4  3,  évacuation  abondante.  La  pleurésie  occupe  tout 
le  côté  droit  de  la  poitrine  ;  matité  absolue,  souffle  prononcé. 

Le  4  4,  Toppression  est  plus  grande,  orthopnée  intense,  dou- 
leur précordiale  très  forte.  A  l'auscultation,  on  entend  un  frotte- 
ment péricardique  bien  manifeste  ;  ce  frottement  est  assez  rude  et 
ne  coïncide  nullement  avec  les  mouvements  respiratoires  ;  au  con- 
traire, il  accompagne  les  bruits  du  cœur.  Ceux-ci  sont  plus  sourds, 
tumultueux,  fréquents,  pas  de  bruit  anormal.  £n  outre,  l'auscul- 
tation fait  constater  dans  la  cavité  thoracique  gauche  l'existence 
d'un  frottement  pleural,  indice  d'une  pleurésie  commençante.  Ce 
frottement  s'entend  dans  le  tiers  inférieur  et  postérieur  du  poumon 
gauche.  Matité  à  ce  niveau;  12  ventouses  sèches  au  niveau  de  la 
région  du  cœur. 

Le  4  5,  après  les  ventouses,  le  malade  s'est  trouvé  mieux;  Top- 
pression  est  devenue  moins  forte.  Même  état,  du  reste,  dans  les 
signes  locaux.  Pouls  petit,  mou,  dépressible,  fréquent,  4  00  pulsa- 
tions ;  la  main,  appliquée  au  niveau  du  cœur,  perçoit  un  frémisse- 
ment manifeste.  Le  frottement  péricardique  persiste;  son  timbre 
est  plus  fort,  il  s'entend  dans  toute  la  région  du  cœur, 

Vésicatoire  au  niveau  du  cœur ,  lavement  purgatif  ;  bouillons , 
julep  avec  extrait  de  quinquina,  0,50. 
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Le  4  6,  le  malade  n'a  pas  voulu  se  laisser  poser  le  vésicatoire. 
Orthopnée  intense,  syncopes  fréquentes  ;  expectoration  abondante 
d'un  liquide  muco-purulent  mêlé  de  quelques  filets  sanguins. 

A  la  visite,  on  trouve  le  malade  dans  un  état  désespérant.  Pouls 
misérable,  à  peine  sensible  ;  râle  tracbéal;  la  mort  est  prochaine. 
Même  état,  du  reste,  dans  l'état  local  ;  la  paralysie  persiste  ;  la  sen- 
sibilité n'est  pas  abolie. 

Le  malade  succombe  le  17,  dans  la  matinée. 

Autopsie.  — Le  18,  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  la  pu- 
tréfaction est  déjà  assez  avancée  ;  les  muscles  sont  verdâtres,  un 
peu  putrilagineux. 

Crâne.  —  Les  membranes  du  cerveau  sont  intactes,  s'enlèvent 
facilement  ;  très  peu  de  liquide  séreux  s'écoule  à  l'incision  de  la 
dure-mère.  La  pie-mère  est  peu  colorée  ;  les  vaisseaux  contiennent 
peu  de  sang.  L'encéphale  présente  un  volume  normal;  sa  consis- 
tance est  assez  ferme,  sa  couleur  est  pâle,  la  substance  grise  est 
décolorée.  Sur  l'hémisphère  droit  la  décoloration  est  moins  pro- 
noncée ;  les  vaisseaux  contiennent  du  sang  en  plus  grande  quantité. 

Rien  d'anormal  ne  se  rencontre  dans  l'intérieur  des  hémi- 
sphères ,  pas  le  moindre  petit  épanchement  de  sang. 

Dans  la  protubérance  annulaire,  dont  le  volume  est  normal  et 
dont  la  conformation  est  régulière,  on  trouve  en  arrière  des  tuber- 
cules quadrijumeaux ,  qui  sont  intacts,  un  caillot  sanguin,  de  date 
assez  récente,  formé  qu'il  est  par  du  sang  coagulé,  de  coloration 
rouge  assez  foncée,  non  enkysté,  non  organisé.  Ce  caillot  est  assez 
dur  et  ne  se  désagrège  pas  sous  l'influence  de  l'eau  versée  à  sa 
surface.  Il  est  situé  au  centre  de  la  protubérance,  occupant  l'étage 
moyen  et  l'étage  inférieur,  et  s'arrêtant  à  3  millimètres  à  peu  près 
de  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  cette  protubérance.  Il  n'est 
pas  exactement  limité  à  cet  organe,  car  en  incisant  le  pédoncule 
cérébelleux  moyen  droit,  on  voit  le  caillot  se  prolonger  d'un  centi- 
mètre à  peu  près  dans  l'intérieur  de  ce  pédoncule.  Â  gauche,  il  se 
limite  assez  bien  et  s'arrête  au  niveau  du  pédoncule  moyen  corres- 
pondant. En  somme,  ce  caillot  présente  à  peu  près  2  eentimètres 
d'étendue  dans  tous  ses  diamètres.  Le  bulbe  rachidien  et  le  cer- 
velet sont  intacts. 

Cavité  thoracique.  —  A  gauche ,  la  cavité  pleurale  contient  un 
liquide  séreux  en  assez  grande  abondance  ;  la  plèvre  pariétale  sur- 
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tout  est  épaissie  et  assez  vivement  colorée;  la  viscérale  est  moins 
épaissie  :  pas  de  brides  celluleuses  réunissant  ces  deux  feuillets. 
Le  poumon  est  libre  )  dans  sa  partie  inférieure ,  il  est  vivement 
congestionné;  son  tissu  est  noirâtre,  assez  friable;  il  se  déchire 
facilement,  nullement  granuleux.  A  l'incision',  il  s'écoule  un  li- 
quide rougeâtre  en  assez  grande  quantité.  Quelques  parcelles  de  ce 
tissu  gagnent  le  fond  du  vase.  A  droite,  le  poumon  est  volumineux, 
il  remplit  toute  la  cavité  pleurale  ;  celle-ci  contient  peu  de  liquide. 
La  plèvre,  tant  pariétale  que  viscérale,  est  fortement  épaissie,  dou- 
blée qu'elle  est  dans  ses  parties  d'une  fausse  membrane  assez 
épaisse,  et  que  Ton  peut  facilement  enlever.  Ces  deux  feuillets  sont 
reliés  entre  eux  par  des  brides  celluleuses  assez  épaisses  et  assez 
résistantes  pour  rendre  l'enlèvement  du  poumon  assez  difficile. 
Celui-ci  adhère  surtout  fortement  en  arrière,^  au  niveau  de  l'angle 
des  côtes  :  ce  poumon  est  très  volumineux  et  se  trouve  infiltré  dans 
toute  son  étendue  d'un  liquide  séreux  qui  s'écoule  abondamment  à 
l'incision  de  l'organe.  Dans  l'intérieur  du  poumon,  on  trouve  quel- 
ques foyers  sanguins,  dont  les  uns  sont  plus  ou  moins  anciens, 
sont  presque  organisés,  dont  les  autres  paraissent  plus  récents. 

Nulle  part  on  ne  trouve  de  traces  de  tubercules.  Les  canaux 
broncbiques  contiennent  une  grande  quantité  d'écume  bronchique. 
Les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux,  quelques-uns  du  vo- 
lume d'une  petite  noix  et  sont  ramollis  au  centre. 

Le  cœur,  avec  son  enveloppe,  le  péricarde,  forme  une  masse 
considérable.  A  l'incision  du  péricarde,  il  s'écoule  peu  de  liquide 
séreux.  Le  péricarde  est  épaissi  et  se  trouve  parcouru  par  une 
multitude  de  petits  vaisseaux  parfaitement  visibles.  Son  feuillet  pa- 
riétal est  doublé  dans  toute'son  étendue,  aussi  bien  dans  la  partie 
qui  recouvre  le  cœur  que  sur  les  prolongements  que  cette  mem- 
brane envoie  aux  vaisseaux  qui  arrivent  ou  qui  sortent  du  cœur, 
d'une  membrane  cellulo-vasculaire  très  épaisse  que  l'on  peut  faci- 
lement détacher  de  la  face  interne  de  ce  feuillet,  et  qui  se  trouve 
adhérer  à  une  deuxième  fausse  membrane  tapissant  le  feuil- 
let viscéral  au  moyen  de  filaments  cellulo-vascul aires ,  forts  et 
assez  résistants,  formant  entre  ces  deux  feuillets  un  feutrage 
assez  épais. 

Le  feuillet  viscéral  est,  comme  je  l'ai  dit,  tapissé  dans  toute  son 
étendue  d'une  fausse  membrane  de  même  nature  que  la  précé- 


dente;  elle  se  détache  facilement  de  la  surface  externe  de  ce 
feuillet.  Cette  partie  viscérale  elle-même  est  épaissie,  puisqu'on 
peut  la  détacher  de  la  surface  du  cœur,  à  laquelle  on  sait  qu'elle 
adhère  fortement  dans  Tétat  normal. 

Le  cœur,  avons-nous  dit,  est  très  volumineux  ;  les  dimensions 
sont  les  suivantes  :  à  la  base*,  la  circonférence  des  ventricules  donne 
3<  centimètres  1/2  ;  le  diamètre  transverse,  c'est-à-dire  de  droite 
à  gauche,  mesure  1 6  centimètres,  et  le  vertical  donne  pour  la  hau- 
teur entière  du  cœur,  c'est-à-dire  oreillettes  et  ventricules,  21  cen-_ 
timètres  1/2,  dont  14  1/-?  pour  les  ventricules,  7  pour  les  oreil- 
lettes. 

Cette  augmentation  de  volume  du  cœur  porte  principalement  sur 
le  ventricule  gauche.  Le  droit  présente  des  parois  très  peu  épaisses, 
un  peu  plus  pourtant  que  dans  l'état  normal.  La  cavité  paraît  nor- 
male ;  on  remarque  une  légère  rougeur  et  un  peu  de  boursoufle- 
ment de  l'endocarde  recouvrant  la  valvule  tricuspide  ;  entre  autres, 
on  trouve  un  caillot  volumineux  remplissant  cette  cavité,  caillot 
fortement  enchevêtré  avec  les  colonnes  charnues,  très  adhérent, 
de  coloration  blanchâtre,  paraissant  organisé,  dur  et  résistant.  Ce 
caillot  ne  ressemble  nullement  à  ceux  formés  après  la  mort  ;  il 
paraît,  au  contraire,  remontera  un  ou  deux  jours  avant  la  mort. 

C'est  sur  le  ventricule  gauche  que  porte  toute  l'hypertrophie. 
Ses  parois,  à  la  base,  mesurent  3  centimètres  d'épaisseur  ;  vers  la 
partie  moyenne,  1  centimètre  1/2;  à  la  pointe,  l'épaisseur  est 
normale.  Les  colonnes  charnues  sont  de  même  hypertrophiées. 
L'endocarde,  au  niveau  des  valvules  sigmoïdes.  de  la  valvule  bi- 
cuspide  ou  mitrale,  est  légèrement  épaissi  et  boursouflé;  en  outre, 
on  trouve  de  petits  dépôts  de  produits  plastiques  déposés  à  leur 
surface.  Tous  les  oriûces  sont  normaux  et  intacts,  ainsi  que  les 
valvules. 

Dans  Taorte,  on  trouve  la  membrane  interne  injectée,  boursou- 
flée çà  et  là  ;  en  outre,  on  trouve  sur  cette  membrane  des  dépôts 
plastiques ,  et  même  deux  anciennes  cicatrices  fibreuses,  traces 
évidentes  d'une  ancienne  inflammation  de  l'aorte. 

Reins.  —  Leur  volume  a  plutôt  diminué  qu'augmenté  ;  la  cap- 
sule fibreuse  est  épaissie  et  s'enlève  facilement.  La  surface  exté- 
rieure du  rein  présente  une  coloration  brunâtre  assez  prononcée, 
rendue  surtout  très  évidente  par  la  présence  d'une  quantité  cou»- 
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dérabie  de  petits  points  blancs  jaunâtres,  granuleux,  asset  dors, 
répandus  sur  tonte  cette  surface. 

Cette  surfÎMX  extérieure  est  en  même  temps  irréguliére  en  cer 
tains  endroits  ;  elle  est  comme  segmentée. 

Dans  d'autres  points,  on  troure  de  petits  kystes  séreux  gros 
comme  une  lentille. 

A  rintérienr,  le  rein  présente  une  coloration  moins  foncée  ;  la 
substance  corticale  est  blanchâtre ,  dure ,  comme  fibreuse  ;  elle 
prédomine.  Dans  certains  points  même,  la  substance  médullaire  a 
complètement  disparu,  et  ce  qu*il  en  reste  est  peu  injecté. 

Les  antres  oiganes  paraissent  sains. 


Extrait  au  rapport  de  Jf.  Ed.  Crutbilhier  tnr  Vcb9ervation 

précédente. 

Bien  que  nous  ne  soyons  plus  au  temps  où  Ton  disait  avec 
Rocboux  que  rhémorrhagie  de  la  protubérance  amenait  rapi* 
dément  la  mort  avec  rigidité  convulsive  et  presque  tétanique, 
bien  que  des  travaux  très  sérieux ,  tels  que  les  deux  observations 
analysées  par  M.  Millard,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  4  856, 
les  écrits  de  MM.  Gubler,  Josias,  Vulpian;  bien,  dis-je,  que  des 
travaux  très  sérieux  aient  été  entrepris  sur  ce  sujet,  toutes  les 
obscurités  ne  sont  pas  encore  dissipées.  Le  lait  de  Tentrecroise- 
ment  du  facial  se  faisant  plus  haut  que  celui  des  pyramides  anté- 
rieures dans  l'épaisseur  même  de  la  protubérance,  semblait  avoir 
parfaitement  rendu  compte  de  la  forme  de  la  paralysie  dite  alterne 
par  M.  Gubler  :  du  moment,  en  effet,  que  la  lésion  intéressait  les 
fibres  nerveuses  destinées  aux  membres  non  entrecroisées  et  les 
radicules  du  facial  qui  le  sont  déjà,  la  paralysie  devait  se  montrer 
à  la  face  du  côté  de  la  lésion  et  aux  membres  du  côté  opposé. 
M.  Gubler  venait  morne,  à  l'aide  de  la  pathologie,  confirmer  les 
données  anatomiques,  puisqu'il  montrait  que  les  altérations  de  la 
protubérance  qui  donnaient  lieu  à  la  paralysie  alterne  étaient  situées 
beaucoup  plus  près  du  bord  inférieur  que  du  bord  supérieur  de  la 
protubérance.  Il  confirmait,  ai-je  dit,  les  données  anatomiques, 
puisque  ces  dernières  nous  enseignent  que  l'entrecroisement  du 
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facial  se  fait  à  une  moindre  distance  du  bord  supérieur  que  du 
bord  inférieur  de  la  protubérance. 

Il  fallait  distinguer  d'après  ces  faits,  non-seulement  les  lésions 
siégeant  au-dessus  et  au-dessous  de  T entrecroisement,  mais  en- 
core celles  qui  siègent  dans  l'étage  supérieur  moyen  et  inférieur 
de  la  protubérance,  et  de  plus  les  changeiAents  qui  se  font  sur  la 
partie  moyenne  ou  sur  les  parties  latérales  de  l'organe.  M.  le  doc- 
teur Josias  a  essayé  de  résoudre  ces  difficultés;  ir admet  en  effet 
qu'il  y  a  conservation  de  la  sensibilité  si  le  foyer  siège  dans  les 
couches  antérieures,  et  c'est  ce  que  tendent  à  prouver  plusieurs 
des  observations  rapportées  par  M.  Gubler,  surtout  l'observa- 
tion IV,  où  il  est  dit  que  chez  un  malade  affecté  de  paralysie  du 
mouvement  et  du  sentiment,  le  foyer  était  situé  tout  près  de  la 
face  supérieure  de  la  protubérance. 

Mais  M.  le  docteur  Josias  n'est  plus  servi  aussi  exactement  par 
les  faits  lorsqu'il  affirme  qu'une  hémorrhagie  médiane  donne  lieu 
à  une  paralysie  générale.  Dans  aucune  des  observations  de 
M.  Gubler,  dans  aucune  de  celles  rapportées  par  M.  Millard,  je 
n'ai  trouvé  de  foyer  médian  ;  mais,  dans  le  cas  que  je  vous  rap- 
porte, le  foyer  était  aussi  médian  que  possible,  puisqu'il  s'éten- 
dait d'un  des  pédoncules  moyens  à  l'autre,  en  empiétant  toutefois 
sur  le  pédoncule  moyen  droit  :  eh  bien  !  dans  ce  fait,  il  y  avait 
absolument  les  mêmes  symptômes  que  si  le  foyer  eût  été  unila- 
téral. Ce  fait  bien  observé,  dans  lequel  les  pièces  ont  été  bien  vues, 
se  met  donc  en  contradiction  avec  l'assertion  de  M.  Josias. 

Reste  à  expliquer  pourquoi,  dans  presque  toutes  les  observa- 
tions, la  paralysie  est  notée  comme  incomplète,  soit  du  côté  des 
membres,  soit  surtout  du  côté  de  la  face.  On  peut  l'expliquer 
pour  les  membres,  à  l'aide  de  la  lésion  d'une  partie  seulement  des 
fibres  constituantes  des  faisceaux  de  la  moelle  ;  pour  la  face,  par  la 
déchirure  d'une  partie  des  fibres  radiculaires  du  facial,  et  avec 
M.  Trousseau,  par  un  entrecroisement  incomplet  des  racines  de  la 
septième  paire  :  cette  dernière  opinion  ne  peut  être  admise,  car  il 
y  aurait  toujours  altération  des  mouvements  des  deux  côtés.  Reste 
enfin  l'explication  de  M.  Gubler,  qui  admet  que  les  paralysies 
faciales,  lorsqu'elles  sont  isolées,  qu'elles  sont  rhumatismales, 
comme  l'on  dit,  ont  un  caractère  plus  absolu,  parce  que  l'in- 
fluence pathogénique  qui  a  frappé  le  facial  s*est  exercée  égale- 
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ment  sur  les  rameaux  de  ce  nerf  et  ceux  des  autres  nerfs  moteurs 
de  la  face,  en  même  temps  que  sur  les  fibres  musculaires  elles- 
mêmes. 

M.  Vulpian  a  bien  voulu  poursuivre  anatomiquement,  dans  le 
cas  dont  je  vous  entretiens,  les  radicules  du  facial,  et,  à  sa  grande 
surprise,  à  celle  de  M.  Hillairet,  il  a  vu  que  les  radicules  du  facial 
étaient  intactes.  D'où  venait  donc  cette  paralysie  faciale,  incom- 
plète il  est  vrai,  mais  évidente  pour  la  bouche  du  moins,  d'après 
la  description  ?  M .  Vulpian  a  admis  que  la  seule  branche  motrice 
qui  aurait  pu  être  intéressée  était  la  motrice  de  la  cinquième  paire, 
qui,  par  un  filet  envoyé  au  buccinateur  ainsi  qu'aux  muscles  mas- 
ticateurs, aurait,  en  ôtant  à  Torbiculaire  droit  un  point  d'appui 
propre  à  sa  contraction,  amené  l'élévation  de  la  commissure 
gauche  pendant  la  contraction  des  muscles  peauciers  de  la  face. 

Cette  explication,  je  l'avoue,  ne  me  satisfait  pas;  je  ne  suis  pas 
bien  édifié,  en  premier  lieu,  sur  le  filet  de  la  cinquième  paire,  qui 
se  rend  au  buccinateur  ;  en  deuxième  lieu,  il  n'y  a  que  par  une 
lésion  du  rameau  lingual  du  facial  que  l'on  puisse  expliquer  la 
paralysie  incomplète  de  la  langue.  Est-il  bien  facile  ensuite  de 
suivre  toutes  les  radicules  d'origine  de  la  septième  paire  ;  quelques- 
unes  ne  peuvent-elles  pas  échapper  même  à  l'observateur  le  plus 
sagace  ;  et  quand  il  y  aurait  là  absence  de  solution  de  continuité  des 
racines  du  facial ,  la  compression  exercée  sur  elles  par  un  foyer 
de  plus  de  2  centimètres  ne  pourrait-elle  suffire  à  amener  la  lésion 
fonctionnelle. 

Il  est  un  point  qui  me  parait  moins  facile  à  expliquer  que  la  na- 
ture incomplète  de  la  paralysie,  je  veux  parler  de  cette  lésion 
unilatérale  amenée  par  un  caillot  tout  à  fait  médian  ;  je  me  con- 
tente de  signaler  ce  fait  sans  en  chercher  une  explication,  qui,  de 
ma  part,  ne  pourrait  être  qu'hypothétique. 


UÉMORRHAGIE  DE  LA  PROTUBÉRANCE  ANNULAIRE.  —  OSSIFICATION  ET 
DILATATION  DES  ARTÈRES   VERTÉBRALE  GAUCHE  ET  BASILAIRE.    — 

Observation  par  M.  Â.  Guéniot,  interne  des  hôpitaux. 

Le  9  juillet  4  859  est  entrée  à  l'hôpital  Saint-Antoine  (service  de 
M.  Boucher  de  la  Ville4ossy)  la  nommée  G...,  âgée  de  quarante- 
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sept  ans,  couturière  à  Belleville.  Cette  femme  ayant  perdu  com- 
plètement l'usage  (le  la  parole ,  quoique  conservant  sa  lucidité 
d'esprit,  j'empruntai  à  son  mari  les  renseignemenJs  suivants  :  La 
malade  était  habituellement  très  bien  réglée  et  perdait  du  sang 
etl  abondance.  Elle  a  eu  cinq  enfants,  aujourd'hui  ,tous  morts.  De- 
puis environ  seize  ans  attaques  d'hystérie  revenant  en  moyenne 
une  ou  deux  fois  par  mois  ;  mouvements  convulsifs  pendant  les 
accès;  douleur  fixe  habituelle  au  sommet  de  la  tête.  Habitudes  an- 
ciennes d'ivrognerie  ;  jamais  d'extinction  de  voix  antérieure.  Sa 
grand'mère  maternelle  a  été  pendant  huit  ans  paralysée  de  toute 
une  moitié  du  corps,  ainsi  que  de  la  langue. 

Le  6  juillet  dernier,  la  malade  jouissait,  comme  d'habitude, 
d'une  santé  satisfaisante  et  était  à  l'approche  de  ses  règles,  lorsque 
le  lendemain  matin  elle  fut  prise  d'éblouissements,  de  bourdonne- 
ments d'oreilles ,  de  pesanteur  de  tête ,  et  enfin  d'une  sorte  de 
vertige,  qui  la  décidèrent  à  se  mettre  au  lit.  S'étant  levée  environ 
dix  minutes  après,  elle  éprouva  de  nouveau  les  mêmes  phéno- 
ttiènes,  se  plaignit  d'avoir  devant  les  yeux  un  nuage  qui  l'empê- 
chait de  voir  et  essaya  de  regagner  son  lit.  Mais  ce  fut  en  vain  ;  elle 
était  paralysée  du  côté  gauche  du  corps,  et  la  parole  lui  était  de- 
venue subitement  impossible.  Cependant  elle  n'avait  pas  perdu 
connaissance,  ou  du  moins  elle  ne  s'était  évanouie  que  d'une  ma. 
hière  incomplète  et  toute  passagère. 

A  partir  de  ce  moment ,  la  parole  resta  complètement  abolie , 
quoique  l'esprit  conservât  sa  lucidité  et  les  sens  l'intégrité  de  leurs 
fonctions.  Le  lendemain,  comme  on  proposait  à  la  malade  d'entrer 
à  l'hôpital,  elle  put,  en  réponse,  écrire  encore  de  sa  main  droite 
qu'elle  y  consentait,  pourvu  que  ce  ne  fût  pas  un  vendredi.  Vo- 
missements bilieux  répétés  le  jour  de  l'attaque;  ni  contracture,  ni 
convulsion,  si  ce  n'est,  il  paraît,  quelques  contractions  des  muscles 
de  la  face  et  un  peu  de  roideur  de  la  mâchoire  inférieure.  Pas  de 
gêne  notable  dans  la  déglutition.  Enfin,  pas  de  paralysie  apparente 
de  la  face,  et  absence  d'anesthésie  dans  les  membres  paralysés, 
lesquels  furent  explorés  à  ce  point  de  vue  par  le  médecin  appelé 
près  de  la  malade. 

Le  9  juillet,  la  malade  entre  à  l'hôpital  dans  l'état  suivant  :  Con- 
stitution assez  forte,  tempérament  sanguin  ;  embonpoint  médiocre, 
tisage  coloré  et  couvert  de  sueurs.  Décubitus  dotsat  et  immobilité 
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complète  de  tout  le  côté  gauche  du  corps,  qui ,  à  Texception  du 
visage,  offre  une  paralysie  du  mouvement;  mais  la  sensibilité  y  est 
consehrée,  et  les  piqûres  ou  les  pincements  de  la  peau  y  sont  res- 
sentis d'une  manière  douloureuse  par  la  malade ,  qui  s'empresse 
de  porter  sa  main  droite  au  point  soumis  à  Tépreuve.  Tout  le  c6té 
droit  du  corps  a  conservé  ses  mouvements  et  sa  sensibilité.  Les 
traits  du  visage  ne  sont  pas  déviés  et  les  yeux  se  ferment  cotnme 
k  l'ordinaire.  Les  pupilles  sont  égales  et  un  peu  contractées;  il 
s'existe  ni  contracture  ni  convulsion;  enfin,  la  parole  est  complè- 
tement abolie  :  pas  un  mot  n'est  articulé ,  et  la  langue  semble 
même  se  mouvoir  très  peu  et  d'une  manière  très  difficile ,  car  la 
malade  ne  la  sort  point  de  la  bouche  lorsqu'on  le  lui  commande. 
Cependant  la  déglutition  s'exécule  assez  bien  ;  Tintelligence  est 
conservée,  la  malade  comprend  facilement  les  questions  qu'on  lui 
adresse  et  y  répond  par  des  mouvements  de  tête  ;  les  sens  parais* 
sent  être  intacts.  Plus  de  vomissements,  pouls  fréquent  et  fort; 
Respiration  un  peu  accélérée  ;  du  côté  de  Tappareil  digestif,  rien  de 
particulier  à  noter.  Incontinence  de  l'urine  et  des  matières  fécales. 
(Avant  son  entrée  à  l'hôpital,  20  sangsues  à  l'aine  et  deux  vésica- 
toires  aux  cuisses.) 

Traitement.  —  Une  petite  saignée  et  lavement  purgatif. 
Le  lendemain  matin,  4  0  juillet  (trois  jours  après  le  début  des 
accidents),  la  malade  meurt  sans  avoir  présenté  aucun  nouveau 
ftymptème* 

A  Vautopêie  (faite  environ  vingt-huit  heures  après  la  mort  et  par 
un  temps  très  chaud),  on  constate  : 

Roideur  cadavérique  ordinaire  ;  pas  encore  de  signes  très  mai^ 
qués  de  décomposition. 

L'encéphale,  mis  à  découvert  et  sorti  de  la  boîte  crânienne,  se 
présente,  dans  presque  toute  son  étendue,  avec  ses  caractères  nor- 
maux de  forme ,  de  coloration  et  de  consistance  ;  les  membranes 
n'offrent  pas  d'injection  morbide,  et  les  sinus  ne  sont  point  conges- 
tionnés ;  la  sérosité  soas-arachno!dienne  est  également  en  quantité 
normale.  En  un  mot,  extérieurement  pas  d'altération  notable,  si 
ce  n'est  au  niveau  de  la  protubérance  annulaire. 

Celle-ci,  en  effet,  un  peu  affaissée  sur  elle-même,  surtout  du 
côté  droit,  offre  à  sa  face  inférieure  plusieurs  taches  noires,  légè- 
rement saillantes,  qui  sont  formées  par  du  sang  coagulé.  Ces  petits 
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caillots  ne  sont  eux-mêmes  que  des  prolongements,  à  travers  les 
fibres  nerveuses  éraillées  ou  déchirées,  d'un  foyer  hémorrhagique 
occupant  presque  tout  Tintérieur  de  la  protubérance.  Cette  dernière 
est  molle  et  fluctuante  au  toucher,  surtout  dans  sa  moitié  droite. 
Une  coupe  transversale  faite  sur  sa  face  inférieure  met  complète- 
ment à  découvert  le  foyer  sanguin ,  qui  offre  la  forme  allongée  et 
les  dimensions  d'une  grosse  amande  dont  le  grand  axe  serait  trans* 
versai.  Son  extrémité  droite  s'étend  jusqu'à  l'origine  du  pédoncule 
cérébelleux  moyen  correspondant,  qui  est  lui-même  un  peu  envahi, 
et  son  extrémité  gauche  jusqu'à  3  millimètres  du  pédoncule  céré- 
belleux gauche  resté  intact.  Ses  bords  antérieur  et  postérieur  sont 
distants  d'environ  2  millimètres  des  limites  correspondantes  de  la 
protubérance.  Enfin,  sa  face  supérieure  répond  au  plancher  anté- 
rieur du  quatrième  ventricule,  lequel  a  conservé  toute  son  inté- 
grité, tandis  que  sa  face  inférieure  est  constituée  par  le  plan 
superficiel  des  fibres  en  partie  déchirées  du  pont  de  Varole.  Le 
foyer  hémorrhagique  est  ainsi  totalement  compris  dans 'l'intérieur 
de  la  protubérance,  excepté  à  son  extrémité  droite,  oii  il  pénètre 
dans  le  pédoncule  cérébelleux  moyen.  Une  sorte  de  cloison  ou  de 
prolongement,  constitué  par  du  tissu  nerveux,  sépare  incomplète- 
ment sur  la  ligne  médiane  le  foyer  en  deux  parties  :  l'une  droite, 
plus  considérable  ;  l'autre  gauche,  moins  étendue.  La  face  interne 
de  la  cavité  est  d'ailleurs  légèrement  irréguHère ,  et  présente  de 
nombreux  prolongements  de  substance  nerveuse  qui  deviennent 
flottants  sous  l'eau.  Elle  est  colorée  en  noir  par  le  sang  épanché 
qui,  presque  complètement  coagulé,  forme  un  caillot  noir  et  mou 
du  volume  d'une  petite  amande  ;  la  portion  encore  liquide  est  éga- 
lement noire  et  d'une  fluidité  imparfaite. 

11  n'existe  autour  du  foyer  aucune  trace  évidente  de  travail  mor- 
bide. Le  quatrième  ventricule ,  comme  d'ailleurs  les  trois  ventri- 
cules cérébraux,  ne  présente  pas  d'altération.  Enfin,  les  nerfs  qui 
environnent  la  protubérance  paraissent  avoir  conservé  leur  inté- 
grité ;  aucun  d'eux  du  moins  ne  semble  lésé  par  le  foyer  sanguin. 

Les  artères  vertébrale  gauche  et  basilaire  sont  le  siège  d'une 
ahération  remarquable.  Toutes  deux  offrent  une  dilatation  mar- 
quée qui  donne  à  la  première,  et  dans  une  étendue  d'au  moins 
4  centimètres  à  partir  de  sa  terminaison ,  le  calibre  d'une  très 
grosse  plume  d'oie ,  et  à  la  deuxième  celui  d'une  plume  d'oie 
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ordinaire.  Toutes  deux  restent  béantes  à  la  coupe,  et  présentent 
des  plaques  crétacées ,  surtout  très  étendues  sur  la  vertébrale 
gaucbe.  Le  siège  de  ces  dépôts  calcaires,  qui  rendent  les  parois 
artérielles  dures  et  cassantes,  est  manifestement  dans  ]a  membrane 
interne.  Jj' adhérence  de  celle-ci  à  la  tunique  moyenne  est  très 
faible  et  même  en  partie  détruite  dans  l'artère  vertébrale,  de  telle 
sorte  qu'à  une  coupe  transversale  de  ce  vaisseau,  il  semble  que  la 
paroi  artérielle  soit  constituée  par  deux  tubes  concentriques  et 
presque  indépendants,  le  premier  de  ces  tubes  étant  formé  par  les 
deux  membranes  externes,  et  le  deuxième  parla  tunique  interne, 
siège  des  dépôts  calcaires.  Cette  dernière  est,  d'ailleurs,  notable- 
ment épaissie,  surtout  au  niveau  des  plaques  où  eUe  reste  néan- 
moins lisse  au  toucher  sur  ses  deux  faces.  Les  parois  artérieUes  ne 
paraissent  pas,  en  général,  hypertrophiées  ou  plus  épaisses  qu*à 
l'état  normal,  excepté  au  niveau  des  dépôts  calcaires. 

La  vertébrale  droite  a  conservé  son  volume  ordinaire  et  pré- 
sente aussi  quelques  noyaux  crétacés.  Il  en  est  de  même  de  la 
cérébrale  moyenne  du  côté  gauche .  Les  autres  vaisseaux  encépha- 
liques ne  présentent  pas  d'une  manière  marquée  cette  même  alté- 
ration. 

L'examen  des  organes  thoraciques  et  abdominaux  n*a  pas  été 
fait. 


M.  Marcéy  qui  a  examiné  la  pièce  au  microscope,  a  remis  la 
note  suivante  : 

La  pièce  pathologique  présentée  par  M.  Guéniot  ne  met  en  lu- 
mière aucun  fait  absolument  nouveau.  Néanmoins  elle  est  très 
digne  d'intérêt,  car  il  existe  une  concordance  parfaite  entre  les 
lésions  de  la  protubérance  et  les  symptômes  observés  pendant  la 
vie  :  elle  constitue  pour  ainsi  dire  une  expérience  délicate  faite 
par  la  nature  pour  vérifier  l'exactitude  des  données  physiologiques 
actuelles. 

Et  en  effet,  parmi  les  symptômes  énumérés  dans  l'observation, 
trois  surtout  attirent  l'attention  :  4^  l'abolition  complète  des  mou- 
vements du  côté  gauche  du  corps  ;  2"  la  conservation  des  mou- 
vements du  côté  droit;  3"*  l'intégrité  de  la  sensibilité  des  deux  côtés 
du  corps. 
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Or,  voici  ce  qu'une  dissection  minutieuse  m'a  permis  de 
constater. 

1  °  En  suivant  à  travers  la  protubérance  les  faisceaux  des  pyra- 
mides, j'ai  trouvé  que  le  faisceau  pyramidal  gauche  avait  à  peine 
été  atteint  par  le  foyer  hémorrhagique  dans  ses  fibres  les  plus 
inférieures  ;  la  presque  totalité  du  faisceau  a  pu  être  suivie  sans 
interruption  jusqu'au  delà  de  sa  protubérance.  Le  faisceau  pyra- 
midal droit  a  été  trouvé  au  contraire  détruit  dans  toute  sa  hauteur 
par  répanchement  sanguin;  bien  que  transversal  dans  son  en- 
semble, le  foyer  est,  en  ce  point,  plus  profond,  plus  anfractueu](, 
et  contient  encore  des  restes  de  caillots  sanguins. 

Aussi  la  destruction  isolée  du  faisceau  pyramidal  droit,  faisceau 
moteur  au-dessus  de  l'entrecroisement  des  pyramides,  explique 
parfaitement  l'hémiplégie  de  motilité,  observée  chez  la  malade,  du 
côté  gauche. 

2°  Quant  à  la  conservation  de  la  sensibilité  des  deux  côtés  du 
corps,  il  est  facile  de  s'en  rendre  compte.  Et  en  effet,  j'ai  trouvé 
les  corps  restiformes  parfaitement  intacts  ;  le  plan  postéro-supé- 
rieur  qui  contient  encore  un  faisceau  sensitif  n'a  nullement  été 
atteint  par  l'épanchement ,  même  du  côté  où  il  était  le  plus 
profond. 

L'absence  de  paralysie  du  nerf  facial  ne  donne  lieu  à  aucune 
considération  spéciale.  Le  nerf  était  sain  à  son  origine  apparente, 
et  il  faut  que  le  foyer  ait  ménagé  ses  origines  réelles  dans  leur 
trajet  encore  peu  connu. 


Extrait  du  rapport  de}li.  Millard  sur  V observation  précédente, 

La  note  de  M.  Marcé  donne  une  explication  très  satisfaisante 
d'un  point  qui  a  fort  intrigué  M.  Ed.  Gruveilhier,  et  qu'il  a  signalé 
avec  raison  dans  l'observation  de  M.  Martineau  :  je  veux  parler  de 
l'unilatéralité  de  la  paralysie,  malgré  l'existence  d'une  lésion  bila- 
térale. Je  me  demande  si,  chez  le  malade  de  M.  Martineau,  Thé- 
morrhagie,  quoique  centrale  et  médiane,  n'était  pas  cependant, 
comme  ici,  beaucoup  plus  profonde  d'un  côté  que  de  l'autre,  et  si 
une  dissection  aussi  attentive  que  celle  de  M.  Marcé,  n'eût  pas 
révélé  l'intégrité  partielle  du  faisceau  pyramidal  situé  du  côté  op- 
posé à  l'hémiplégie.  On  aurait  ainsi  l'explication  d'un  fait  qui  est 
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etk  contradiction  apparente  avec  les  donnée^  actuelles  de  la  phy- 
siologie. 

La  conservation  de  la  sensibilité  dans  les  parties  paralysées  est 
un  fait  depuis  longtemps  connu.  Dans  la  thèse  de  M.  Jo$ias,  et  que 
j'ai  analysée  avec  soin  dans  le  Bulletin  de  4  856  (mai  et  juin),  on 
lit  que,  dans  la  majorité  des  cas  de  lésion  de  la  protubérance^ 
«  l'abolition  du  sentiment  n'est  pas  en  rapport  avec  celle  du  mou- 
ji  veraent,  comme  dans  la  lésion  des  lobes  cérébraux.  »  M.  le  doc- 
teur Godelier  a  été  très  frappé  de  ce  défaut  de  parallélisme,  et,  à 
propos  d'une  observation  de  tubercule  volumineux  développé  da^g 
la  protubérance  (Mémoires  de  la  Société  de  médecine,  de  Strasbourg, 
t.  n,  1 855),  il  a  exprimé  l'opinion  que  «  nous  ne  connaissions 
»  pas  bien  le  niode  de  transmission  des  faisceaux  sensitifs  de  )a 
»  moelle  au  cerveau,  et  qu'il  devait  exister  hors  de  la  protubé- 
9  rance  de  nombreuses  libres  sensibles  capables  de  suppléer  à 
»  Taclion  interrompue  de  celles  du  mésocéphale.  >  Il  était  con- 
chiit  à  cette  hypothèse  parce  que,  chez  son  malade,  le  corps  étra^)- 
ger  avait  considérablement  distendu  et  aniinci  la  face  postérieure 
de  la  prQtLd)érance  qu'on  dit  être  la  continuatiuQ  des  fibres  sen- 
sibles de  la  moelle  ;  mais,  chez  le  malade  de  M.  Guéniot,  le  plan 
postéro-supérieur  étant  parfaitement  intact,  il  n'y  a  pas  lieu  de  se 
livrer  à  ces  suppositions  purement  gratuites  que  je  ne  fais  que 
rappeler. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  la  paralysie  faciale,  qui  a  fait  ici  tota- 
lement défaut  des  deux  côtés.  La  Société  se  souvient  que  c'est  moi 
qui,  le  premier,  dans  un  rapport  inséré  dans  les  Bulletins  de  mai 
et  juin  4  856,  ai  signalé  la  valeur  symptomatologique  de  Vf  hémi- 
plégie faciale  crçisée  av^c  celle  des  membres^  que  M.  Gubler  désignait 
plus  beureusemept,  quelques  nâois  après,  sous  le  nppi  i' hémiplégie 
faciale  aHerne,  Dans  son  compte  rendu  de  l'année  4  856,  M.  le  se- 
i^rétaire  a  pris  soin  de  revendiquer  et  d'établir  mes  droits  à  la 
priorité  ;  je  )i'y  insiste  pas  davantage.  Je  tieps  seulement  à  justi- 
^er  la  réserve  avec  laquelle' j'avais  cru  devoir  exposer  alors  mon 
opinion,  et  qui  me  semblait  commandée  par  le  petit  pombre  des 
observations.  Or,  vous  remarquerez  qu'en  l'espace  de  quatre  an- 
nées, bien  que  l'attention  du  public  oiédical  ait  été  appelée  sur 
ce  point,  il  n'a  pas  été  publié  de  cas  nouveau  de  maladie  de  la 
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protubérance,  avec  hémiplégie  faciale  alterne;  celui  de  M.  Marti- 
neau  est  le  seul  qui  soit  venu  à  ma  connaissance. 

Au  contraire,  les  faits  négatifs,  c'est-à-dire,  ceux  où  Thémiplégie 
faciale  a  existé  du  même  côté  que  celle  des  membres,  comme  dans 
Tobservation  de  M.  Godelier,  citée  plus  haut,  et  ceux  où  cette  pa- 
ralysie a  fait  totalement  défaut,  comme  dans  l'observation  de 
M.  Guéniot,  et  dans  celle  présentée  récemment  par  M.  Hérard; 
ces  faits-là,  dis-je,  continuent  d'être  toujours  les  plus  communs, 
et  l'on  s'explique  ainsi  comment  la  relation  symptomatologique  que 
M.  Gubler  et  moi  avons  essayé  d'établir  a  échappé  si  longtemps 
aux  observateurs. 

Le  signe  que  nous  avons  indiqué,  au  point  de  vue  de  la  loca- 
lisation des  maladies  du  mésocéphale,  est  donc  rare  et  incon- 
stant; mais  lorsqu'il  existe,  la  valeur  diagnostique  que  nous  lui 
avons  attribuée  reste  entière,  et  la  proposition  suivante  doit  être 
maintenue  jusqu'à  nouvel  ordre  :  a  Quand  une  affection  céré- 
»  brale,  aiguë  ou  chronique,  s'accompagnera  d'hémiplégie  faciale 
»  croisée  avec  celle  des  membres,  ou  d'hémiplégie  alterne,  on  sera 
»  fondé  à  rapporter  le  plus  souvent  au  mésocéphale  le  siège  de  la 
»  lésion.  »  Nous  disons  le  plus  souvent,  et  non  pas  toujours;  car 
à  la  rigueur,  une  double  lésion  dans  chacun  des  hémisphères  pour- 
rait rendre  compte  des  paralysies  croisées  ;  mais  c'est  là  un  fait 
très  exceptionnel  que  M.  Gubler  a  suffisamment  combattu. 

Reste  à  vider  la  question  anatomique  :  quelles  conditions  de 
siège  et  de  profondeur  doit  remplir  la  lésion  du  mésocéphale  pour 
que  l'hémiplégie  faciale  alterne  se  produise  ?  C'est  là  un  point 
très  obscur  encore,  puisque  notre  collège  M.  Vulpian,  dont  per- 
sonne ne  contestera  la  compétence  en  pareille  matière,  n'a  pu 
dans  le  cas  de  M.  Martineau,  trouver  la  moindre  altération  des 
fibres  radiculaires  du  facial.  C'est  là  un  desideratum  que  de  nou- 
velles recherches,  plus  délicates  encore,  parviendront  peut-être  à 
combler;  mais,  jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  ne  pouvons  qu'imiter 
la  sage  réserve  adoptée  par  M.  Marcé,  au  sujet  de  l'observation  de 
M.  Guéniot. 
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Tumeur  hématique  développée  a  la  partie  postérieure  et 
MOYENNE  DU  BRAS  DROIT.  —  Observation  par  M.  Edmond  Simon, 
interne  des  hôpitaux. 

C...,  passementier,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  entre,  le  22  juin 
4  860,  dans  ]a  salle  Sainte-Vierge,  n°  4  6,  pour  se  faire  guérir 
d'une  fistule  du  bras  qu'il  porte  depuis  deux  mois.  Cet  homme, 
trapu,  bien  musclé,  parait  jouir  d'une  bonne  constitution.  Il  n'a 
jamais  été  affecté  que  d'une  maladie,  et  de  cela  il  y  a  dix-huit 
mois.  D'après  les  renseignements  qu'il  dotine,  on  peut  croire  qu'il 
a  été  atteint  d'une  maladie  du  cœur.  Un  bruit  de  souffie  rude  cou- 
vrant tout  le  premier  bruit  du  cœur  manifeste  encore  son  maxi- 
mum d'intensité  un  peu  au-dessous  et  en  dedans  du  mamelon 
gauche.  Cette  affection  a  duré  six  semaines,  elle  a  coïncidé  avec 
une  suppression  d'hémorrhoïdes  qui  fluaient  depuis  dix  ans,  et  n'a 
laissé  d'autre  inconvénient  au  malade  que  des  palpitations  légères 
et  rares. 

n  y  a  trois  mois,  une  douleur  est  survenue  spontanément  à  la 
partie  postérieure  d'une  tumeur  qu'il  porte  depuis  trente-cinq  ans 
au  bras  droit.  Celle-ci  s'est  enflammée  modérément  et  a  fini  par 
donner  lieu  à  la  formation  d'une  petite  bosse  fluctuante  qu'un  mé- 
decin a  jv^é  à  propos  de  ponctionner  avec  le  bistouri.  Un  liquide 
séreux,  analogue  à  de  la  lavure  de  chair,  s'en  est  écoulé.  L'ou- 
verture qui  a  été  pratiquée  ne  s'est  pas  refermée  et  a  continué  à 
laisser  écouler  un  liquide  de  même  nature  jusqu'à  présent,  c'est- 
à-dire  depuis  deux  mois. 

La  tumeur  qui  a  été  le  siège  de  cette  inflammation  modérée 
date  de  4  825.  Elle  s'est  montrée  alors  que  le'  malade  avait  dix-sept 
ans,  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  du 
bras  droit,  sur  sa  face  postérieure  et  un  peu  externe,  sans  avoir 
été  précédée  de  causes  appréciables.  Elle  avait  primitivement  le 
volume  d'une  noisette,  roulait  sous  les  téguments  et  sur  les  parties 
profondes,  et  était  parfaitement  indolente.  Petit  à  petit,  et  insen- 
siblement, elle  a  continué  à  grossir  en  se  développant  vers  le  haut, 
sans  jamais  être  le  point  de  départ  de  douleurs,  sauf  il  y  a  trois 
mois. 

Le  leTidemain  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  on  trouve  une 
tumeur  occupant  le  tiers  moyen  de  la  face  postérieure  du  bras  droit. 
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mesurant  9  centimètres  dans  le  sens  vertical,  et  8  centimètres 
transversalement,  faisant  une  saillie  d'environ  5  centimètres.  La 
peau  qui  la  recouvre  n'offre  aucune  modiûcation,  si  ce  n'est  vers 
la  partie  postérieure  et  inférieure,  où  l'on  trouve  un  orifice  fistu- 
leux  non  déprimé  et  sans  teinte  violacée  ni  bride.  Excepté  dans  ce 
point,  la  peau  est  parfaitement  mobile  sur  la  tumeur.  Celle-ci  glisse 
également  sur  les  parties  profondes,  quand  on  lui  imprime  des 
pouvemenls  transversaux ,  mais  elle  est  moins  libre  de  se  déplacer 
d^ns  le  sens  vertical.  Ainsi  on  ne  peut  la  faire  descendre  au-des- 
sous du  point  qu'elle  occupe,  et  cela,  semble-t-il,  à  cause  d'un 
pédicule  fibreux  qui  la  surmonte  et  qui  parait  se  fixer  immédiate- 
ment au-dessous  de  rinsertioq  inférieure  du  deltoïde.  On  peut,  au 
contraire,  faire  légèrement  remonter  la  tumeur  de  bas  en  baut 
'quand  les  muscles  sont  dans  le  relâcbement;  mais  ce  mouvement 
même  devient  impossible  alors  que  l'on  commande  au  malade  de 
fléchir  le  bras,  tout  en  chercbaDt  à  s'opposer  à  cette  flexion.  Par  le 
fait  de  celte  contracture  énergique  du  triceps,  on  diminue  égale- 
ineqt  de  beaucoup  la  mobilité  transversale  de  la  tumeur*  La  surface 
de  celle-ci  est  irrégulièreipent  hémisphérique,  offrant  deux  ou  trois 
bosselures  à  bases  diffuses  ou  vagues.  On  lui  trouve  upe  consis- 
tance à  peu  près  uniforme,  intermédiaire  à  celle  des  tumeurs 
fibreuses  et  des  tumeurs  fongueuses.  Quand  on  presse  avec  lesdepx 
pouces  sur  deux  points  asse^  voisins,  on  éprouve  la  sensation  d'un 
craquement  analogue  à  celui  que  produirait  une  mince  lamelle  os- 
seuse qui  se  briserait  profondément.  Le  trajet  fistuleux  qu'elle  pré- 
sente est  dirigé  verticalement  et  est  presque  souç-cutané.  (la  effet, 
outre  que  pour  faire  pénétrer  le  stylet  il  faut  le  maintenir  paral- 
lèle à  l'a^e  du  bras,*on  peut,  en  différents  points,  sentir  vaguement 
son  extrémité  à  travers  la  peau.  A  une  profondeur  de  6  à  6  centi- 
mètres, le  stylet  rencontre  un  corps  dur  qui  donne  la  sensation 
d'iine  plaque  osseuse  ou  calcaire.  En  interrogeant  le  malade,  on 
apprend  qu'il  est  sorti,  avec  le  liquide  séro-sanguinolent  que  fournit 
la  fistule ,  de  petites  concrétions  dures,  que  cependant  on  pouvait 
écraser  entre  les  doigts  et  réduire  à  un  état  pulvérulent. 

On  ne  trouve  aucun  ganglion  engorgé  sou$  l'aisselle.  Avec  ces 
données,  MM.  Velpeau  et  Trélat,  l'un  dans  une  leçon  clinique, 
l'autre  dans  une  épreuve  de  concours,  arrivèrent  l'un  Q)t  l'autre, 
jiprès  un  diagnostic  difTpre^Uel  des  plus  briUanta,  à  conclure  que 
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cette  tumeur  devait  être  un  fibrome  qui  avait  subi  des  transforma* 
tions  calcaires,  s'était  enflammé  et  avait  suppuré  dans  un  point, 
qu'elle  était  située  ou  dans  le  muscle  triceps  brachial,  ou  dans  l'apo- 
névrose musculaire. 

Tous  deux  émirent  l'opinion  qu'on  pourrait  bien  avoir  aCPaipe  à 
une  de  ces  variétés  de  lipomes  semi-fibreux ,  semi-graisseux ,  qui 
finissent  assez  souvent  par  subir  la  fonte  purulente.  Mais  les  raisons 
qui  empêchèrent  M.  Trélat  de  s'arrêter  à  cette  idée,  c'était  |(i 
consistance,  la  situation,  et  enfin  la  marche  toute  spéciale  de  la 
tumeur.  M*  Velpeau  fut  également  éloigné  de  cette  hypothèse  par 
ce  fait,  qu'il  n'avait  jamais  vu  de  lipomes  subir  la  transformation 
crétacée. 

On  pouvait  donc  cliniquement  porter  un  pronostic  assea  favorable 
quant  à  la  nature  de  cette  tumeur,  en  faisant  une  réserve  pour  le 
cas  où  elle  viendrait  à  répulluler  après  l'ablation.  M.  Trélat  fit  ob- 
server de  plus  que  cette  tumeur,  recouvrant  tout  le  triceps  trans- 
versalement, son  ablation  devait  entraîner  l'interruption  du  muscle 
dans  une  certaine  étendue,  si,  comme  pouvait  le  faire  présufloer 
son  peu  de  mobilité,  quand  le  triceps  était  contracté  éaergique> 
ment,  elle  occupait  l'épaisseur  de  ce  muscle;  partant,  un  affaiblis- 
sement considérable  du  bras.  Celte  considération  était  extrêmement 
sage,  car  on  avait  affaire  au  bras  droit  d'un  boqfime  qui  exerce  une 
profession  pénible. 

Quoi  qu'il  en  fût,  tous  deux  conclure ot  à  l 'extirpation,  à  cause 
de  l'opiniâtreté  de  la  suppuration  çt  des  accidents  dont  pouvait 
devenir  le  point  de  départ  une  tuoieur  suppurant  indéfiniment. 

L'extirpation  de  la  tumeur  fut  pratiquée  sans  difficulté  le  27  juin. 
Après  son  s^blation,  elle  offre  encore  le  vqlmne  d'un  petit  œuf  de 
dinde  ;  elle  est  gblongue  et  d'un  gris  blanchâtre.  On  l'incise  sui- 
vant sa  hauteur,  immédiatement  sur  le  trajet  (isluleux.  Sa  coupe 
montre  qu'elle  est  constituée  par  une  coque  fibreuse  très  épaisse, 
circonscrivant  une  masse  qui,  par  sa  con)eur,  ressemble,  à  s'y  mé- 
prendre, au  tissu  musculaire.  Un  examen  attentif  de  ces  parties  fait 
reconnaître  :  1"  que  la  coque  fibreuse,  très  épaisse,  ayant  de 
4  à  8  millimètres  d'épaisseur,  suivant  c(es  points  différents,  est  con- 
stituée par  un  tissu  filamenteux,  feutré ^  trps  serré;  que  par  sa  face 
externe  elle  se  continuait  superficiellement  avec  l'aponévrose  bra- 
cbifileî  j^rofap^éwent  ayec  le  (issq  «iiisQkUaire  ^u  triceps,  dpnt  les 
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fibres,  moitié  transformées  en  tissu  fibreux,  moitié  conservant  leurs 
caractères,  sont  incrustées  sur  cette  face.  La  couche  musculaire, 
ainsi  adhérente,  est  peu  épaisse  ;  aussi  n'est-on  pas  obligé  de  sacri- 
fier le  triceps  dans  toute  son  épaisseur. 

On  peut,  à  l'aide  du  doigt,  énucléer  le  contenu,  et  alors  la  coque 
fibreuse  offre  une  surface  granuleuse  ou  un  peu  irrégulière,  tapissée 
çà  et  là  de  concrétions  calcaires ,  les  unes  des  dimensions  d'un 
grain  de  millet,  les  autres  d'une  surface  de  plus  d'un  centimètre 
carré,  mais  irrégulièrement  découpées.  On  trouve  même  une  de 
ces  concrétions  assez  large,  presque  entièrement  libre  dans  le  trajet 
fistuleux.  En  incisant  cette  coque  en  différents  points,  on  découvre 
dans  sa  partie  superficielle  plusieurs  petits  foyers  purulents  qui 
pourraient  bien  être  le  résultat  de  l'irritation  produite  par  les  exa- 
mens multipliés  dont  cette  tumeur  a  été  le  siège  depuis  l'entrée  du 
malade. 

Le  contenu  de  cette  coque  fibreuse  avait  tout  à  fait  l'aspect  du 
tissu  musculaire.  Aussi  la  première  impression  de  M.  Velpeau  fut- 
elle  de  croire  avoir  atTaire  à  une  tumeur  charnue,  résultat  de  l'or- 
ganisation homologue  d'un  blastème  épanché  près  du  muscle.  Mais 
avec  un  peu  d'attention,  on  peut  reconnaître  que  cette  masse  est 
d'abord  formée  de  deux  noyaux  à  peu  près  égaux  en  volume  et  des 
dimensions  d'une  noix:  l'un,  l'inférieur,  est  un  peu  plus  pâle  que 
le  tissu  musculaire  ;  l'autre  ,  le  supérieur,  est  au  contraire  d'un 
rouge  plus  vif.  Surtout  au  centre  et  profondément ,  leur  coupe  est 
nette  ef  n'offre  pas  l'aspect  fascicule  du  tissu  musculaire  ;  enfin,  on 
peut  en  détacher  des  fragments  avec  facilité,  et  cela  dans  toutes 
les  directions  :  ces  fragments,  on  peut,  avec  un  peu  de  force  ,  les 
écraser  entre  les  doigts.  En  un  mot,  ces  masses,  par  leur  couleur, 
mais  surtout  leur  texture  et  leur  consistance,  ressemblent  tout  à 
fait  à  la  fibrine  concrétée  de  vieux  épanchements  sanguins.  Elles 
sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  une  espèce  de  cloison,  d'un 
blanc  jaunâtre,  beaucoup  moins  friable  que  les  noyaux.  C'est  entre 
ces  masses  et  la  coque  fibreuse  amincie  qu'existait  le  trajet  fis- 
tuleux. 

M.  Robin  voulut  bien  faire  l'examen  microscopique  de  la  tumeur, 
et  voici  la  note  qu'il  a  remise  : 

Noie  de  M,  Ch,  Robin,  —  «  Tumeur  dont  la  masse  homogène 
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grisâtre  et  la  masse  rougeâtre  sont  formées  de  fibrine  offirant  toutes 
les  modifications  qii*on  observe  dans  les  couches  des  poches  ané- 
vrysmatiques,  depuis  Tétat  fibrillaire  encore  reconnaissable  dans 
la  partie  rouge  jusqu*àrétat  de  masse  homogène,  élastique,  friable, 
aréolaire,  par  places  sous  le  microscope,  que  présente  la  portion 
grise.  Dans  Tune  et  l'autre  masse  morbide,  il  y  a  des  globules 
blancs  inclus  dans  la  fibrine.  Us  sont  plus  nombreux  et  en  amas 
par  places  dans  la  portion  rougeâtre  ;  celle-ci  doit  sa  courbure  à  la 
présence  d'une  grande  quantité  de  fines  granulations  rougeàtres, 
ou  mieux  brunâtres  sous  le  microscope,  telles  qu'en  montrent  les 
globules  sanguins  en  voie  de  dissociation  daus  les  caillots  apoplec- 
tiques. Ces  divers  aspects  ne  sont  pas  rares  dans  les  épanchements 
sanguins  qui  compliquent  parfois  les  goitres,  les  tumeurs  de  la  pa* 
rotide,  dans  certaines  hématocè les  du  scrotum,  etc.  Les  parois 
fibreuses  enkystant  cette  fibrine  sont  un  tissu  fibreux  de  nouvelle 
génération,  avec  beaucoup  de  substance  amorphe  granuleuse  en 
certains  points  et  sans  fibres  élastiques.  Elle  est  accompagnée  de 
dépôts  de  granules  calcaires  formant  des  plaques  incrustantes  en 
quelques  endroits,  telles  que  celles  qu'on  trouve  fréquemment  dans 
des  kystes  proprement  dits  anciens  et  dans  les  parois  d'enkyste- 
ment  de  nouvelle  génération  de  diverses  tumeurs  hématiques  et 
autres.  » 

Réflexions.  —  Nous  pouvons  donc  conclure  : 

1  °  Que  l'on  avait  affaire  ici  à  une  tumeur  hématique  dont  la 
fibrine,  continuant  à  vivre  au  milieu  des  tissus,  avait  amené  la  for- 
mation d'une  coque  celluleuse  très  épaisse  et  serrée. 

2°  Que,  bien  que  le  malade  ne  se  soit  jamais  aperçu  d'un  déve- 
loppement plus  brusque  à  un  moment  qu'à  un  autre,  cependant 
cette  tumeur  avait  dû  se  développer  en  deux  fois  diïférentes,  car 
elle  est  constituée  par  deux  noyaux. 

3°  Que  probablement  elle  a  dû  continuer  à  être  en  relation  avec 
le  système  vasculaire  :  a.  parce  que  la  fibrine  a  persisté  au  milieu 
de  tissus  où  habituellement  elle  est  résorbée;  &.  parce  que  cette 
tumeur  s'est  accrue  d'une  façon  incessante,  quoique  lente. 

4°  Que  l'on  a  affaire  ici  à  une  variété  de  tumeur  rare  pour  la 
région  où  on  l'a  rencontrée,  mais  assez  commune  dans  la  glande 
thyroïde. 
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Nous  avons  t'efcherché  arfec  soiii  si  une  petite  artère  ne  venait 
pas  s'ouvrir  à  la  surface  externe  de  la  coque.  Nous  avons  bien 
trouvé  une  artère  du  volume  d'une  plume  de  corbeau,  incrustée  dans 
cette  coque  à  sa  paroi  postérieure  et  inférieure  ;  mais ,  fait  assez 
inexplicable  \  une  injection  avec  de  la  térébenthine  colorée  la 
distendait,  mais  elle  ne  pénétrait  pas  à  Fintérieur  de  la  fcoque  et 
ne  ressortait,  pas  en  jet  au  dehors ,  mais  bavait  sur  plusieurs 
points  voisins  de  la  coque  fibreuse  extérieurement.  Il  senlblait  que 
cette  petite  artère  perdait  tout  à  coup  son  calibre  pour  se  diviser 
en  capillaires  ténus. 

Enfin,  nous  croyons  pouvoir  émettre  Topinion  que  le  diagnostic 
absolu  de  cette  tumeur  était  à  peu  près  impossible  à  porter  sur  le 
vivant.  Peut-être  l'écoulement  séro-sanguinolent  incessant  dont 
elle  fut  la  source  dans  ces  derniers  mois,  les  craquements  dont  elle 
était  le  siège  quand  on  la  pressait  méthodiquement,  et  enfin  sa  par- 
faite indolence,  pourraient-ils  être  regardés  comme  des  caractères 
spéciaux  et  devraient-ils  faire  soupçonner  une  tumeur  de  cette  na- 
ture, si  on  les  rencontrait  de  nouveau.  Ceci  est  une  simple  hypo- 
thèse que  nous  nous  permettons  d'émettre  en  terminant  cette 
curieuse  observation. 


Rapport  sur  l'observation  précédente ^  par  M.  TréLAT. 

Au  temps  de  l'Académie  de  chirurgie  et  jusqu'au  commencement 
de  ce  siècle,  on  décrivait  sous  le  nom  de  loupes,  des  tumeurs  cir- 
conscrites, indolentes,  de  forme  régulière,  placées  sous  le  tégu- 
ment et  pourvues  ou  privées  de  kyste  (Boyer,  Loupes).  Elles  étaient 
dures,  molles,  adhérentes,  détachées,  mobiles,  charnues,  vari- 
queuses, glanduleuses,  graisseuses,  etc.  (J.-L.  Petit,  Des  goitres  et 
des  loupes).  On  conçoit  sans  peine  qu'avec  une  pareille  définition, 
les  loupes  devaient  tenir  une  large  place  parmi  les  tumeurs;  en 
effet,  après  les  anévrysmes  et  les  inflammations,  Boyer  se  conten- 
tait de  décrire  le  squirrhe,  le  cancer,  l'œdème  et  les  loupes.  Cela 
comprenait  toutes  les  tumeurs. 

Ce  petit  coup  d'oeil  rétrospectif  nous  fait  voir  quels  immenses 
progrès  a  faits  la  science  depuis  celte  époque.  La  clinique  nous  a 
mieux  fait  connaître  comment  se  développent  les  tumeurs,  si  elles 
marchent  avec  lenteur  ou  rapidité  ;  elle  nous  a  dit  leurs  évolutions 
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normales  ou  accidentelles,  leurs  terminaisons,  leur  curabilité  du- 
rable ou  passagère.  Mais  ce  travail,  qui  est  le  yéritablë  but  de  la 
chirurgie,  ne  pouvait  être  conduit  d'une  manière  utile  qu'en 
s'étayant  sur  une  connaissance  plus  exacte  des  désordres  matériels. 
L'anatomie  pathologique  n'a  point  failli  à  cette  importahte  mis- 
sion. Faisant  appel  à  tous  les  moyens  d'analyse,  elle  a  demandé  à 
la  chimie  la  composition  des  substances  homogènes ,  amorphes  ;  au 
microscope,  elle  a  demandé  la  révélation  des  formes  élémentaires. 
Les  anciennes  classifîcations,  fondées  sur  de  grossières  apparences, 
n'ont  pu  résister  à  des  recherches  qui  indiquaient  des  différences 
essentielles  entre  des  tumeurs  confondues  jusque-là  sous  un  nom 
commun.  C'est  ce  qui  est  arrivé  pour  les  lou()es;  aux  dépens  dé 
cette  classe  trop  compréhensive,  on  a  écrit  l'histoire  des  tumeurs 
érectiles,  des  kystes  dermoîdes,  des  lipomes,  de  certaines  tumeurs 
fibreuses,  de  tumeurs  ganglionnaires,  etc. 

Cependant  J.  Hunter  avait  conclu  de  ses  expériences  sur  la  réu- 
nion des  plaies  et  la  cicatrisation,  que  le  sang  peut  s'organiser  et 
fournir  les  éléments  de  la  réparation,  croyance  erronée  qui  im- 
pressionna vivement  les  esprits,  et  dont  aujourd'hui  encore  on  re- 
trouve des  traces.  Il  y  a  une  trentaine  d'années,  un  de  nos  maîtres 
les  plus  éminents,  M  Velpeau,  étudiant  la  contusion  et  ses  suites, 
fut  frappé  de  la  longue  durée  de  certains  épanchements  sanguins, 
de  leurs  trailsformations ,  des  rapports  étiologiques  qui  existent 
parfbis  entre  des  tumeurs  de  natures  très  diverses  et  un  ancien 
traumatisme  ;  cela  le  conduisit  à  regarder  comme  une  conjecture  très 
vraisemblable  que  les  loupes,  les  tumeurs  dés  bourses  synoviales, 
les  grains  hordéiform es,  les  corps  étrangers,  des  articulations  et 
des  séreuses,  les  corps  fibreux,  certaines  tumeurs  à  marche  grave, 
ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  que  les  transformations  du  sang . 
épanché. 

Aujourd'hui,  nous  sommes  en  mesure  d'affirmer  que  dans  la 
majeure  partie  des  cas,  ces  conjectures  ne  se  sont  point  réalisées. 
Notre  honorable  président,  M.Gruveilhier,  a  écrit  :  «  Le  sang  extra- 
vasé  ne  s'organise  jamais.  »  Et  cela  est  parfaitement  vrai,  si,  par 
organisation,  on  entend  disposition  sous  forme  de  tissu  d'élément 
anatomique  normal  ou  morbide.  Jamais  on  n'a  pu  montrer  un  coa- 
gulum  sanguin  à  une  phase  quelconque  d'organisation.  Mais  si 
l'on  veut  dire  que  les  épanchements  de  sang  peuvent  subir  de  nom- 


336  AOUT  4  860. 

breuses  transformations  qui  toutes  sont  le  résultat  de  phénomènes 
de  réaction,  d'enkystement  ou  d'absorption,  se  produisant  autour 
d'eux  ou  à  leurs  dépens,  alors  tous  les  observateurs  s'accordent  à 
reconnaître  ces  formes  très  diverses,  mais  qui  témoignent  de  la 
parfaite  passivité  de  l'épanchement.  Je  pourrais  citer  ici  presque 
tous  les  auteurs  contemporains  ;  je  me  borne  à  cette  phrase  très 
nette  que  j'emprunte  à  M.  Lebert  {Physiologie  pathologique,  t.  II, 
p.  86)  :  «  Les  épanchements  sanguins  qui  s'entourent  d'un  kyste 
simple  ou  multiple  peuvent  subir  les  transformations  les  plus  di- 
verses, et  être  pris  alors  pour  des  tumeurs  d'une  nature  tout  à  fait 
différente  de  celle  à  laquelle  ils  doivent  leur  origine.  »  Et  M.  Le- 
bert ne  parle  pas  seulement  des  difficultés  du  diagnostic  clinique, 
mais  aussi  du  diagnostic  anatomique,  pièces  en  main;  car  il  ajoute 
quelques  lignes  plus  bas,  que  le  microscope  permettra  de  constater 
dans  ces  masses  dures  ou  molles  et  amorphes  l'absence  de  tout 
produit  osseux,  fibreux,  tuberculeux,  cancéreux,  etc. 

x\insi,  le  sang  épanché  ne  s'organise  pas,  il  subit  des  transfor- 
mations et  revêt  des  aspects  très  variables,  souvent  très  trompeurs. 
Ces  données  générales  vont  trouver  leur  application  dans  l'examen 
du  travail  qui  nous  a  été  remis  par  M.  Simon. 

On  peut  en  quelques  mots  donner  l'idée  de  la  tumeur  que  notre 
collègue  a  pris  soin  de  décrire  simultanément.  C'était  une  masse 
de  fibrine  à  différents  degrés  de  décoloration,  enveloppée  par  une 
épaisse  couche  fibreuse  à  incrustations  calcaires  ;  cette  couche  pa- 
riétale adhérait  fortement  au  triceps  humerai.  Ainsi  définie,  cette 
tumeur  est  d'une  appréciation  facile,  et  chacun  de  ceux  qui  m'écou- 
tent  ont  déjà  pensé  sans  hésiter  à  un  épanchement  sanguin  en- 
kysté. Mais  au  moment  où,  l'opération  finie,  on  put  examiner  la 
tumeur,  je  vous  assure  que  la  première  impression  fut  celle  de 
Tétonnement  ;  car  personne  ne  s'attendait  à  trouver  un  pareil  as- 
pect de  la  production  morbide.  Il  y  a  donc  lieu  de  rechercher  si 
nous  sommes  dans  le  vrai,  et,  par  suite,  d'examiner  toutes  les. pos- 
sibilités qui  peuvent  se  présenter  à  l'esprit. 

Nous  plaçant  ici  à  un  point  de  vue  purement  anatomique,  nous 
nous  demanderons  si  l'on  pouvait  songer  à  une  tumeur  vasculaire 
guérie,  à  une  hémorrhagie  dans  l'épaisseur  d'un  lipome  ou  d'un 
fibrome ,  et  enfin  nous  arriverons  à  l'idée  d'un  simple  épanche- 
ment. 
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Remarquons  tout  d'abord  que  le  siège  eût  été  bien  insolite  pour 
un  anévrysme  ;  la  partie  postérieure  et  externe  du  bras  ne  présente 
que  des  vaisseaux  d'un  médiocre  calibre,  et  je  ne  me  souviens  pas 
d'une  seule  observation  de  cette  nature.  £t  puis  ce  ne  pourrait 
être  qu'un  anévrysme  guéri  ;  or  cette  guérison  n'a  lieu  que  de  deux 
façons  :  par  inflammation  du  sac  et  de  son  contenu,  et  par  coagu- 
lation fîbrineuse.  Dans  cette  dernière,  on  trouve  la  fibrine  disposée 
en  couches  stratifiées,  régulières  et  concentriques  ;  il  n'y  avait  ici 
rien  de  pareil,  mais  une  masse  divisée  en  deux  parties  semblant 
s'être  formées  chacune  tout  d'une  pièce.  La  guérison  par  inflam- 
mation n'est  guère  plus  admissible,  car  celle-ci  se  termine  ou  par 
résolution,  et  alors  les  caractères  de  l'anévrysme  se  reproduisent 
tels  qu'ils  étaient  auparavant,  ou  par  suppuration  avec  ouverture 
de  la  tumeur  et  issue  de  caillots  passifs  mêlés  de  pus,  ou  enfin  par 
gangrène.  Jamais,  chez  notre  malade,  aucun  de  ces  phénomènes 
n'a  été  observé,  It  si,  il  y  a  un  an,  la  tumeur  a  été  le  siège  d'une 
poussée  inflammatoire  sur  laquelle  nous  reviendrons  du  reste,  il 
n'est  pas  possible  d'entrevoir  la  moindre  analogie  entre  cette  cir- 
constance et  une  inflammation  d'anévrysme.  Disons  enfin  que  la 
paroi  fibreuse  présentait  ici  une  épaisseur  qu'on  ne  rencontre  pas 
dans  les  poches  anévrysmales,  et  qu'aucun  vaisseau  ne  venait 
s'ouvrir  dans  la  tumeur.  Il  me  paraît  donc  établi  que  notre  tumeur 
ne  saurait  être  considérée,  en  aucune  façon,  comme  un  anévrysme. 

Vous  penserez  peut-être,  messieurs,  que  je  me  bats  ici  contre 
les  moulins,  et  que  je  cherche  à  prouver  une  chose  évidente.  Je 
ne  l'eusse  pas  fait,  si  je  ne  trouvais  dans  les  conclusions  du  travail 
de  M.  Simon  quelques  phrases  qui,  sans  être  explicites,  indiquent 
cependant,  de  sa  part,  une  certaine  propension  vers  l'anévrysme. 
Ainsi,  quoique  le  malade  ne  s'en  soit  jamais  aperçu,  la  tumeur  a 
dû  se  développer  en  deux  fois  diflërentes,  car  elle  était  constituée 
par  deux  noyaux  ;  elle  a  dû  continuer  à  être  en  relation  avec  le 
système  vasculaire,  parce  que  la  fibrine  a  persisté  au  milieu  de 
tissus  où  habituellement  elle  est  résorbée,  parce  que  celte  tumeur 
s'est  accrue  d'une  façon  incessante,  quoique  lente. 

Que  veulent  dire  ces  mots  <  être  en  relation  avec  le  système, 
vasculaire  »  ?  Rien,  car  M.  Simon  nous  dit  lui-même  qu'une  petite 
artère  grosse  comme  une  plume  de  corbeau  se  perdait  en  capil- 
laires ténus  sur  les  parois  de  la  coque  fibreuse  ;  donc  elle  ne 
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s'ouvrait  pas  dans  le  kyste.  Quant  à  la  persistance  de  la  librine,  s'il 
est  juste  de  reconnaître  que  celte  substance  disparaît,  en  généra), 
sous  rinfluence  de  Tabsorption,  il  faut  savoir,  cependant,  qu'elle 
peut  parfaitement  résister  à  ces  influences.  Je  renvoie  sur  ce  sujet 
aux  auteurs  du  Compendium  (t.  ï,  p.  396),  à  M.  Cruveilhier  {Ana- 
tomie  pathologiqtte^  t.  lîl,  p.  51 4),  et  à  M.  Lebert  (Physiologie 
pathologique,  t.  II,  p.  80). 

D'où  vient  alors  que  la  tumeur  ait  continué  à  s'accroître,  que 
peut-^tre  même  elle  ait  subi  récemment  une  brusque  augmenta- 
tion? C'est  là  un  phénomène  assez  fréquent  dans  presque  toutes 
les  variétés  de  tumeurs  sanguines,  phénomène  que  M.  Gosselin  a 
bien  décrit  pour  les  hématocèles.  Quoique  bien  enkysté,  le  coagu- 
lum  détermine  une  irritation  des  parois  dont  le  résultat  est  une 
nouvelle  exhalaison  sanguine.  Ce  fait  a  été  déjà  remarqué  par 
M.  Velpeau,  M.  Larrey  et  d'autres  dans  des  cas  que  nous  aurons 
occasion  de  citer. 

Je  serai  beaucoup  plus  bref  pour  l'hypothèse  du  lipome  et  du 
fibrome.  Évidemment,  la  seule  chose  admissible  ici,  c'est  qu'au 
centre  d'une  très  ancienne  tumeur  fibreuse  ou  graisseuse  il  s'était 
fait  un  épanchement  de  sang.  Cet  épanchement  avait  déterminé 
une  inflammation  qui  avait  modifié  sensiblement  les  caractères 
primitifs. 

Cette  manière  de  voir  ne  me  paraît  pas  pouvoir  résister  aux 
arguments  suivants.  Tandis  que  les  kystes  sanguins,  les  hémorrha- 
gies,  sont  fréquents  dans  les  tumeurs  à  marche  rapide  et  maligne, 
ils  n'ont  jamais,  que  je  sache,  été  vus  dans  les  tumeurs  fibreuses 
et  graisseuses.  Si  nous  avions  eu  affaire  à  un  lipome,  on  aurait,  en 
quelques  points  de  la  périphérie,  trouvé  des  lobules  de  graisse 
intacts,  il  n'y  en  avait  pas  un  seul.  Le  tout  était  constitué  par  du 
tissu  fibreux,  non  cette  variété  qu'on  observe  dans  les  tumeurs  do 
même  nom,  mais  bien  un  tissu  avec  beaucoup  de  substance 
amorphe,  granuleuse  et  sans  fibres  élastiques.  Ces  caractères, 
d'après  notre  éminent  collègue,  M.  Robin,  sont  ceux  des  néo- 
plasmes fibroïdes,  des  kystes  adventices  de  génération  postérieure 
à  leur  contenu. 

Voici  donc  une  première  question  jugée  :  au  point  de  vue  ana- 
lomo-pathologi(iue,  notre  tumeur  n'est  pas  de  nature  vascuiaire, 
ce  n'est  ni  une  production  graisseuse,  ni  une  production  fibreuse 
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plus  OU  moins  altérée.  11  est  inutile  de  rechercher  si  cela  ne  pour- 
rait pas  être  Tune  quelconque  des  autres  tumeurs  que  nous  con- 
naissons ;  il  n'y  a  pas  même  prétexte  à  comparaison.  Nous  arrivons 
donc  à  cette  conclusion  déjà  énoncée  :  c'est  un  épanchement  san- 
guin fort  ancien,  ne  présentant  plus  qu'un  coagulum  dense  de 
fibrine  et  de  gflobules  altérés  et  solidement  enkystés  dans  une  paroi 
fibreuse  avec  quelques  concrétions  calcaires. 

Comment  s'est  développée  cette  affection  t  Quelle  cause  recon- 
naît-elle? 11  y  a  ici  un  petit  point  litigieux  à  éclaircir.  Notre  malade, 
qui  a  aujourd'hui  cinquante-deux  ans,  en  avait  dix-sept  quand  il 
constata  l'existence  de  sa  tumeur;  elle  était  grosse  comme  une  noi- 
sette; mobile,  indolente.  M.  Simon  nous  dit  dans  son  observation 
qu'elle  (la  tumeur)  parut  sans  causes  appréciables.  Cependant, 
quand  j'interrogeai  le  malade  pour  savoir  s'il  n'avait  pas  souvenir 
d'avoir  reçu  un  coup,  fait  une  chute,  etc.,  il  me  répondit  qu'il  ne 
se  rappelait  rien  de  semblable,  mais  qu'au  bout  de  trente-cinq  ans 
il  pouvait  bien  avoir  oublié.  Les  coups  et  les  chutes  ne  sont  pas  un 
événement  bien  remarquable  pour  un  jeune  homme  de  dix-sept 
ans  fort  et  bien  portant  ;  si  la  douleur  ou  la  maladie  ne  viennent 
pas  marquer  leur  pénible  empreinte  dans  son  souvenir,  il  a  bien 
vite  oublié  un  fait  de  si  minime  conséquence.  Qui  de  nous,  je  vous 
le  demande  y  pourrait  raconter  l'histoire  de  toutes  ses  ecchymoses, 
de  toutes  ses  bosses  sanguines.  Si  donc  nous  ne  sommes  pas  en 
droit  de  dire  qu'il  y  a  eu  une  cause  traumatique,  une  contusion, 
rien  ne  nous  empêche  de  le  penser,  d'autant  plus  que,  dans  les 
quelques  observations  analogues  éparses  dans  les  recueils,  cette 
cause  n'a  jamais  fait  défaut. 

Je  viens  de  dire  <  les  quelques  observations.»  Celles-ci  sont  peu 
nombreuses,  en  effet,  et  presque  toutes  offrent  avec  la  nôtre  une 
différence  que  je  vous  prie  de  remarquer.  Qu'arrive-t*il  le  plus 
souvent  d'un  épanchement  sanguin  ?  Il  est  lentement  résorbé,  il 
s'enflamme  et  s'abcède,  il  s'enkyste,  mais  presque  toujours  à  la 
condition  que  les  parties  solides  disparaissent,  et  qu'il  ne  reste 
plus  que  du  liquide.  C'est  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  que  ces 
conditions  favorables  à  l'absorption  sont  bien  remplies.  N'utilise- 
t-on  pas  chaque  jour,  en  chirurgie,  cette  faculté  absorbante  du 
'  tissu  cellulaire  quand  on  écrase  ou  qu'on  divise  sous  la  peau  un 
kyste  tendineux,  un  hygroma  à  contenu  séreux^  etc.?  Aussi  voit^n 
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très  rarement  la  matière  solide  du  sang  persister  dans  de  sem- 
blables conditions.  Que  si,   au  contraire,  Tépanchement  a  lieu 
dans  une  cavité  préparée  d'avance,  une  bourse  séreuse  normale 
ou  accidentelle,  il  rencontre  une  surface  lisse,  plus  apte  à  sécréter 
qu'à  absorber  ;  il  est  emprisonné  dans  ce  kyste  préexistant,  et  va 
durer  un  temps  impossible  à  déterminer.  C'est  ce  qui  arrive  dans 
le  plus  grand  nombre  des  observations  que  je  signale,  et  c'est  là 
précisément  la  différence  importante  sur  laquelle  je  voulais  attirer 
votre  attention.  Peut-être  même  est-ce  forcer  quelque  peu  l'ana- 
logie que  d'assimiler  l'hygroma  hématique  à  un  épanchement  san- 
guin enkysté.  11  y  a  cependant  de  telles  ressemblances  cliniques 
et  anatomiques  quand  on  envisage  les  deux  affections  longtemps 
après  leur  début,  que  ce  rapprochement  semble  permis.  La  bourse 
séreuse  prérotulienne  paraît  avoir  le  privilège  de  ces  hygromas 
sanguins  très  persistants  ;  c'est,  du  moins,  le  siège  qu'affectaient 
ces  tumeurs,   observées   trois   fois   par  M.   Velpeau   (Archives, 
4'"*  série,  t.  XI,  p.  564;  t.  XIII,  p.  531  ;  Cruveilhier,  Aitatomie 
pathologique,  t.  III,  p.  521),  et  une  fois  parM.Denonvilliers(B«/- 
letins  de  la  Soc,  d^  chirurgie,  i.  VI,  p.  248);  et  l'on  peut  être  surpris 
que  la  bourse  olécrânienne  ne  se  comporte  pas  de  la  même  façon. 
Nous  avons  vu  précédemment  que  notre  tumeur  avait  graduel- 
lement augmenté  de  volume,  et  j'ai  cherché  à  expliquer  ce  mode 
de  développement;  il  présente  parfois  dans  sa  marche  des  particu- 
larités qu'il  n'est  pas  inutile  de  faire  connaître.  Dans  certains  cas, 
une  nouvelle  contusion  sur  la  tumeur  détermine  un  accroissement 
rapide;  dans  d'aulres,  c'est  une  maladie  fébrile  siégeant  dans  de 
tout  autres  organes.  Lassus  {Pathologie  chirurgicale,  t.  I,  p.  487) 
raconte  qu'un  homme  eut  au  bras  une  contusion  qui,  après  le  trai- 
tement, laissa  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  ;  elle 
res^a  deux  ans  dans  le  même  état,  mais  sous  l'influence  d'une 
affection  pyrélique  grave    elle  devint  grosse  comme  une   tête 
d'adulte.  Plus  tard  même,  elle  se  gangrena  et  causa  la  mort  du 
malade.  Dans  le  fait  de  M.  Larrey  {BuUeMns  de  la  Société  de  chirur- 
gie, t.  VI,  p.  246),  dont  j'ai  déjà  parlé,  on  lit  qu'un  officier  reçoit 
une  balle  morte  au  bas  de  la  cuisse  ;  au  bout  de  quelques  mois,  on 
constate  l'existence  d'une  tumeur,  et  c'est  seulement  après  quatre 
ans  que  l'accroissement  de  la  tuméfaction  et  la  douleur  conduisent 
le  malade  auprès  d'un  chirurgien . 
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Ces  tumeurs  bématiques  peuvent  parfaitement  être  envahies 
par  l'inflammation,  ainsi  que  nous  le  voyons  chez  notre  malade  et 
chez  celui  de  Lassus,  dont  je  viens  de  parler;  elles  deviennent 
plus  ou  moins  douloureuses,  tendues,  et  présentent  bientôt  quel- 
ques points  fluctuants.  C'est  là,  pour  le  dire  en  passant,  une  cause 
d'erreur  dans  le  diagnostic,  car  les  lipomes  et  les  fibromes 
s'enflamment  aussi  après  avoir  été  de  longues  années  indolents. 
C'est  ce  dont  témoignent  les  observations  de  M.  Velpeau  (Hébert, 
De  l'inflammation  du  Upome,  thèse  inaugurale,  i849),  de  M.  Michon 
(Cruveilhier,  Anatamie  pathologique,  t.  III,  p.  34  8),  de  M.  Chas- 
saignac  (Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1 860).  On  conçoit  alors 
l'embarras  du  chirurgien  en  présence  d'une  tumeur  à  marche 
bénigne,  ù  caractères  peu  tranchés,  et  présentant  un  foyer  séreux 
ou  purulent.  Aussi,  en  pareille  circonstance,  c'est  après  bien  des 
tâtonnements  et  souvent  même  après  une  opération  qu'on  arrive 
au  diagnostic. 

Puisque  nous  parlons  de  diagnostic,  c'est  le  lieu  d'examiner 
rétrospectivement  s'il  était  possible  dans  le  cas  actuel.  Possible, 
sans  doute;  car,  en  médecine,  il  ne  faut  jamais  dire  qu'une  chose 
est  impossible  ;  mais  il  y  avait  de  bien  grandes  difficultés ,  et 
j'avoue  que  je  n'avais  pas  un  seul  instant  songé  à  ce  qui  existait 
réellement.  Il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  que  moi,  dont  l'expé- 
rience est  encore  assez  restreinte,  je  n'eusse  pas  découvert  la 
vérité  ;  mais  quand  je  vois  un  cldrurgien  aussi  riche  d'observation 
et  aussi  rompu  au  diagnostic  que  M.  Velpeau,  suivre  exactement 
la  même  marche  que  moi  pour  arriver  à  une  conclusion  presque 
identique,  je  me  rassure  et  me  console  d'une  erreur  uniquement 
scientifique,  et  ne  pouvant  porter  aucun  préjudice  au  malade. 
Cependant,  chaque  fait  porte  avec  lui  son  enseignement,  et,  en 
regardant  avec  attention,  on  trouve  ici  un  ensemble  sémiologique 
qui  pourrait  être  utile  par  la  suite.  S*il  y  a  une  vérité  démontrée 
en  fait  de  diagnostic,  c'est  qu'on  doit  toujours  s'en  tenir  à  l'idée 
la  plus  simple,  la  plus  commune  ;  il  ne  faut  accepter  le  fait  excep- 
tionnel que  quand  il  est  irréfragable.  Or,  liue  faisions-nous?  Nous 
invoquions  des  modifications  de  structure,  de  consistance,  déter- 
minées par  l'inflammation  ;  modifications  mal  définies  et  qui  ne 
sont  pas  en  général  telles  que  nous  les  rencontrions.  Je  vois  en 
effet  que  lorsqu^on  a  eu  afl'aire  à  un  lipome  abcédé,  on  a  hésité 
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entre  un  abcès  simple,  un  kyste,  quelquefois  un  encéphaloîde.  Si 
donc  le  lipome  enflammé  ressemble  à  tout  cela,  il  ne  doit  pas  res- 
sembler à  un  épanch^ment  sanguin.  En  conséquence,  si  je  ren- 
contrais aujourd'hui  une  tumeur  très  ancienne,  non  fluctuante, 
assez  dure,  n'oflrant  pas  clairement  les  caractères  du  lipome  ou 
du  fibrome,  encore  moins  ceux  d'un  abcès  froid  (car  il  en  est  de 
très  longue  durée),  je  rechercherais  avec  le  plus  grand  soin  si  cela 
ne  pourrait  être  un  épancbement  de  sang  réduit  à  ses  matériaux 
solides. 

Voici,  messieurs,  une  question  bien  sérieuse  que,  malheureu- 
sement, la  pénurie  des  faits  ne  me  permet  pas  de  résoudre ,  je  ne 
puis  que  vous  l'indiquer.  Ces  collections  hématiques  sont-elles 
toujours  des  tumeurs  à  marche  bénigne,  ou  bien  peuvent- elles 
devenir  le  point  de  départ  d'affections  plus  graves  par  leurs  carac- 
tères, leurs  chances  de  récidive,  etc.?  Vous  avez  déjà  vu  que,  dans 
le  fait  de  Lassus,  la  tumeur  avait  passé  du  volume  d'un  petit  œuf  à 
celui  d'une  tête  d'adulte  ;  c'est  déjà  grave,  mais  voici  qui  Test 
bien  davantage.  Le  malade  de  M.  Larrey  va  consulter,  au  bout  de 
quatre  ans,  un  chirurgien  qui  extirpe  incomplètement  la  tumeur  : 
récidive  six  mois  après.  Pendant  dix  ans,  état  stationnaire,  puis 
nouvelle  extirpation  très  difficile,  à  cause  des  adhérences  solides 
aux  muscles  et  à  l'aponévrose.  Un  an  après,  seconde  récidive, 
même  volume  de  la  tumeur  que  l'année  précédente  ;  on  pratique 
une  troisième  extirpation,  suivie  de  cautérisation  au  fer  rouge. 
Vous  croirez  peut-être,  messieurs,  que  j'ai  été  trompé  par  le  titre 
ou  les  débuts  de  l'observation,  et  que  je  ne  vous  raconte  là  qu'une 
histoire  de  cancer  récidivé.  J'ai  lu  et  relu  cette  observation  ,  il 
n'y  a  pas  de  doute  possible  ;  on  a  à  plusieurs  reprises  examiné 
des  portions  de  la  tumeur  au  microscope,  et  aucun  des  chirur- 
giens qui  ont  fait  ces  recherches  n'a  trouvé  les  éléments  du 
cancer.  Non,  la  seule  chose  qui  nous  permette  de  comprendre 
cette  ténacité  dans  la  récidive,  c'est  que  les  deux  premières  opé- 
rations avaient  été  incomplètes  par  crainte  d'entrer  dans  l'articu- 
lation du  genou. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voilà  une  marche  grave  et  de  nature  à  inspi- 
rer de  prudentes  réserves  pour  le  pronostic.  Elle  nous  fournit  en 
même  temps  une  indication  thérapeutique  évidente.  Il  faut,  de 
toute  nécessité,  lorsqu'on  est  décidé  à  pratiquer  l'ablation  de  la 
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tumeur,  enlever  la  totalité  du  contenu  et  du  kyste  enveloppant. 
N'a-t-on  pas  maintes  fois  insisté  sur  cette  nécessité  pour  l'hémato- 
cèle  de  la  tunique  vaginale  qui  présente  d'assez  grandes  analogies 
avec  les  tumeurs  dont  nous  parions.  Sans  compter  que,  dans  le 
cas  possible,  probable  même  d'une  récidive,  au  lieu  d'avoir  affaire 
à  une  tumeur  ferme,  bien  circonscrite,  bien  limitée,  on  risque  de 
tomber,  ainsi  que  cela  est  arrivé  a  M.  Larrey,  dans  une  masse 
très  irrégulière,  plus  ou  moins  diffluente  et  presque  impossible  à 
enlever  d'une  façon  bien  complète. 
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Diathèse  cancéreuse  par  M.  Bricheteau,  interne  des  hôpitaux. 

Extrait  du  rapport  sur  l'observation  précédente,  par  M.  le  docteur  Siredey. 

r^ancer  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Observation  par  M.  Descroizilles, 
interne  des  hôpitaux. 

Extrait  du  rapport  sur  l'observation  précédente,  par  M.  le  docteur  Genou- 
ville. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIEil. 

1.  M.  Almagro  montre  une  insuffisance  de  la  valvule  mitrale.— 
Une  femme  de  vingt-six  ans  entre  dans  le  service  de  M.  Bernulz, 
h  la  Pitié,  le  Î8  juillet  1860.  Cette  femme  est  fortement  consti- 

(1)  La  Société  ne  tenant  pas  de  séances  pendant  les  mois  de  septembre  et  d'octobre, 
le  Bulletin  du  mois  de  novembre  fait  suite  ù  celui  du  mois  d*août. 
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tuée  et  a  joui  toujours  d'une  bonne  santé.  Elle  n'a  jamais  eu  de 
rhumatismes,  et  dans  sa  famille  personne  n'a  été  atteint  d'affection 
cardiaque. 

11  y  a  deux  mois,  elle  accoucha  pour  la  première  fois,  et  ce 
fut  pendant  sa  grossesse  qu'elle  commença  à  avoir  quelques 
troubles  dans  les  fonctions  circulatoires  et  respiratoires.  En  effet, 
elle  nous  dit  qu'au  quatrième  mois  de  gestation  ^e  était  tour- 
mentée souvent  par  des  battements  de  cœur,  que  son  lialeine  était 
courte  et  qu'elle  se  fatiguait  facilement.  En  même  temps  ses 
jambes  commencèrent  à  enfler.  On  attribua  ces  phénomènes  à  son 
état  de  grossesse  et  aucun  traitement  ne  fut  fait.  L'accouchement 
fut  heureux  et  facile.  Les  suites  des  couches  furent  normales,  et 
notre  malade  se  rétablit  assez  vite.  Les  battements  de  cœur  la 
tourmentaient  davantage  ;  les  jambes  continuaient  à  être  enflées, 
ses  forces  diminuaient  rapidement,  et  cet  état  la  força  à  venir  à 
l'h(^pital. 

A  l'examen  que  nous  fîmes  de  la  malade,  nous  avons  constaté 
l'état  suivant  ':  Démarche  pénible ,  faciès  ii\j§cté ,  difficulté  de 
respirer,  lèvres  cyanosées ,  membres  infériei;^  tedématiés. 

A  l'auscultation,  bruit  de  souffle  occupant  la  région  du  cœur  ;  il 
commence  un  peu  avant  la  systole  ventriculaire,  cache  tout  le 
premier  bruit  et  se  continue  un  peu  pendant  le  second.  Son 
maximum  d'intensité  est  à  la  base  du  cœur. 

Potion  avec  40  centigrammes  de  poudre  de  digitale  et  3  gram. 
de  teinture  de  colchique.  —  La  malade  est  soulagée  par  ce  traite- 
ment qu'on  continue  jusqu'au  6  août, 

Dans  la  nuit  du  5  au  6  août,  cette  femme  est  prise  d'hémi- 
plégie du  côté  droit.  Les  membres  supérieur  et  inférieur  de  ce 
cûté  sont  le  siège  d'une  paralysie  complète  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité.  —  Hémiplégie  faciale,  perte  complète  de  connaissance. 

Le  6  et  le  7,  la  malade  est  dans  le  même  état;  elle  rend  de 
l'écume  par  la  bouche.  La  respiration  est  stertoreuse,  et  elle  ex- 
pire dans  la  nuit  du  7  août. 

Autopsie  trente-deux  heures  après  la  mort.  —Aucune  lésion  dans 
le  cerveau.  Cet  organe  présente  le  volume,  la  consistance  et  la 
coloration  normales.  Ses  enveloppes  présentent  la  même  intégrité. 

Dans  la  poitrine  on  a  trouvé  une  affection  du  cœur.  Cette  alté- 
ration consistait  dans  une  insuffisance  de  la  valvule  mitrale,  carac-x 
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térisée  par  Tétat  cartilagineux  de  cette  valvule,  dont  les  bords 
libres,  couverts  de  petites  villosités  dures,  ne  s'adaptaient  pas 
complètement.  L'orifice,  en  outre,  était  rétréci,  à  peine  pouvait-on 
mettre  deux  doigts  par  sa  cavité. 

Dans  le  cœur  droit,  on  n'a  pas  pu  constater  aucune  altération, 
de  même  que  dans  les  poumons.  Tous  les  vaisseaux  de  l'abdomen 
et  du  bassin  étaient  dans  l'état  normal. 


t.  M.  Charrier  montre  un  enchondrome  de  la  région  paroti- 
dienne  qu'il  a  enlevé  à  une  dame  de  vingt-trois  ans.  Le  début  de 
l'affection  remonte  à  deux  ans  et  demi.  Consulté  à  cette  époque, 
M.  Charrier  constata  qu'il  existait  au  devant  de  l'oreille,  dans  la 
région  parotidienne  droite,  une  tumeur  du  volume  d'un  noyau  de 
cerise,  mobile  et  roulant  sous  la  peau.  Il  y  a  trois  mois,  sans 
cause  connue,  la  tumeur  tripla  de  volume  et  détermina  des  dou- 
leurs dans  les  mouvements  de  mastication.  L'opération,  devenue 
nécessaire,  fut  des  plus  simples;  une  incision  fut  faite,  et  la 
tumeur,  qui  n'adhérait  que  par  sa  face  profonde,  fut  séparée  des 
tissus  sous-jacents  au  moyen  de  quelques  coups  de  ciseaux. 

La  tumeur  est  aplatie,  son  tissu  est  dense  et  crie  sous  le 
scalpel  ;  elle  offre  à  l'œil  nu  et  à  l'examen  microscopique  l'aspect 
des  enchondromes. 


S.  M.  Raynaud  fait  voir  une  fausse  membrane,  rendue  par  un 
enfant  scrofuleux  auquel  on  a  pratiqué  la  trachéotomie  le  21  mai. 
Depuis  cette  époque  on  a,  à  plusieurs  reprises,  tenté  d'enlever  la 
canule,  mais  les  accidents  de  suffocation  qui  se  manifestaient  for- 
cèrent à  la  laisser  en  place.  Déjà  l'enfanta  rendu  d'autres  fausses 
membranes  analogues  à  celles  qu'apporte  le  présentateur.  On  a 
pensé  que  l'on  pouvait  bien  avoir  affaire  à  un  croup  chronique. 
Toutefois  l'examen  microscopique  fait  par  M.  Raynaud  le  porte- 
rait à  croire,  en  raison  de  la  présence  de  certains  éléments  de 
tissu  élastique,  qu'il  ne  serait  pas  impossible  qu'il  eût  sous  les 
yeux  un  lambeau  de  muqueuse  laryngée. 
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4.  M.  Bailly  montre  un  exemple  de  persistance  du  thymus  chez 
un  homme  de  quarante  ans.  L'organe  offre  un  aspect  bilobé  et  se 
trouve  en  rapport  avec  la  crosse  de  Taorte.  Une  incision  pratiquée 
dans  le  tissu  fait  reconnaître  l'existence  d'une  cavité  centrale  et  du 
suc  thymique. 


5.  M.  Danjoy  fait  voir  un  ganglion  lymphatique  situé  au  niveau 
de  la  bifurcation  de  la  trachée,  à  la  racine  des  bronches,  dont  le 
volume  a  acquis  la  grosseur  d'une  noix,  et  qui  contenait  à  l'intérieur 
quelques  masses  calcaires  en  même  temps  qu'un  tissu  ramolli, 
comme  graisseux.  Ce  ganglion  a  été  pris  chez  un  individu  ayant 
succombé  à  un  cancer  encéphaloîde  du  foie.  Les  poumons  ne  con- 
tenaient p^s  de  tubercules. 

M.  Danjoy  s'est  assuré,  au  moyen  des  réactifs  chimiques,  que  la 
matière  contenue  dans  le  ganglion  se  composait  en  grande  partie 
de  sels  calcaires ,  et  principalement  de  [carbonate  et  de  phosphate 
de  chaux.  L'examen  fait  au  microscope  y  a  montré  en  outre  une 
grande  quantité  de  graisse  et  des  cristaux  de  cholestérine. 

M.  Danjoy  demande  l'avis  de  la  Société  pour  connaître  la  nature 
de  cette  dégénérescence  ganglionnaire. 

M.  Cruveilhier.  —  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  l'on  a  affaire 
ici  à  un  ganglion  tuberculeux.  L'angle  de  bifurcation  de  la  trachée 
est  le  lieu  de  prédilection  des  tubercules  ganglionnaires.  Quant  à 
l'absence  de  lésions  des  poumons,  le  fait  n'est  point  exceptionnel, 
et  j'ai,  pour  ma  part,  rencontré  un  certain  nombre  de  fois,  chez 
l'adulte,  des  tubercules  dans  les  ganglions  bronchiques  sans  qu'il 
y  en  eût  dans  les  poumons.  On  ne  doit  pas  s'étonner  non  plus  de 
rencontrer  de  la  matière  tuberculeuse  chez  un  cancéreux  ;  la 
Société  en  a  déjà  vu  plusieurs  exemples,  et  elle  a  admis  comme 
démontré  qu'il  n'y  avait  point  incompatibilité  entre  les  deux 
diathèses. 

M.Pem'n.  A  l'occasion  de  cette  question  de  la  tuberculisation 
ganglionnaire,  je  demanderai  à  notre  honorable  président  son 
opinion  sur  le  rapport  qui  existe  entre  l'atTection  tuberculeuse  des 
ganglions  et  l'affection  générale  que  l'on  désigne  vulgairement 
sous  le  nom  de  phthisie  pulmonaire.  Il  est  encore  une  autre  forme 
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de  la  tuberculisation  qui  n'a  point  de  retentissement  dans  les 
poumons,  c'est  la  tuberculisation  des  séreuses  que  j'ai  rencontrée 
assez  souvent  chez  les  soldats  ;  elle  n'est  point  assurément  de  la 
même  nature.  11  n'y  aurait  donc  pas  identité  parfaite  entre  le 
produit  morbide  développé  accidentellement  dans  un  ganglion, 
chez  un  homme  bien  portant  d'ailleurs,  et  la  matière  tuberculeuse 
que  l'on  rencontre  dans  les  poumons  des  phthisiques. 

M.  HoueL  Le  tubercule  a  une  grande  tendance  à  se  ramollir 
lorsqu'il  se  développe  dans  le  tissu  pulmonaire,  tandis  que  quand 
il  est  limité  aux  ganglions  bronchiques,  il  ne  se  ramollit  générale- 
ment pas,  il  subit  le  plus  souvent  la  transformation  crétacée.  C'est 
déjà  une  différence  que  nous  donne  l'examen  anatomique. 

M.  Cruveilhkr,  De  tons  les  tissus  et  de  tous  les  organes  aucun 
n'a  plus  de  tendance  à  être  le  siège  de  tubercules  que  le  système 
ganglionnaire.  Je  crois,  avec  M.Perrin,  que  l'on  doit  faire  une 
distinction  entre  l'affection  primitivement  et  purement  locale  et 
l'affection  générale. 


«.  M.  Potain  présente  le  foie  d'une  femme  de  quatre-vingt-six 
ans,  ayant  succombé  dans  un  état  de  débilité  sénile  très  prononcé. 
On  n'a  pu  obtenir  que  peu  de  détails  sur  les  antécédents  de  la 
malade  ;  on  a  su  toutefois  qu'il  y  a  deux  ans  elle  a  eu  un  accès  de 
colique  hépatique  sans  ictère,  qu'en  outre  ses  digestions  étaient 
difliciles.  Deux  mois  avant  sa  mort,  il  était  survenu  un  ictère  qui 
avait  duré  quinze  jours  environ  ;  il  y  avait  de  l'ascite  et  de  l'œdème 
des  membres  inférieurs.  La  mort  survint  dans  le  coma,  qui  n'avait 
point  été  précédé  de  délire. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  foie  légèrement  atrophié,  granuleux 
à  sa  surface  et  présentant  une  couleur  jaunâtre.  La  vésicule  biliaire, 
très  dilatée,  contenait  une  assez  grande  quantité  de  calculs  d'un 
noir  verdâtre  très  brillant;  le  canal  cholédoque  et  les  canaux 
hépatiques,  jusque  dans  leurs  ramifications  dans  le  tissu  hépatique, 
offrent  une  dilatation  considérable.  L'orifice  des  voies  biliaires 
dans  le  duodénum  est  parfaitement  libre;  il  n'existe  aucun  obstacle 
au  cours  de  la  bile,  soit  au  dehors,  soit  au  dedans  des  voies 
biliaires. 
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M.  Potain  se  demande  comment  a  pu  survenir  celte  dilatation 
des  canaux  hépatiques.  Y  a-t-il  eu  un  calcul  engagé  dans  ie  canal 
cholédoque  qui  a  produit  cette  énorme  dilatation  et  qui  aurait  été 
ensuite  rejeté  par  les  selles?  On  n'en  sait  rien.  Ce  qu'il  y  a  de 
remarquable  ici,  c'est  l'énorme  dilatation  des  voies  biliaires,  qui  ne 
peut  s'expliquer  que  par  une  accumulation  prolongée  de  la  bile 
dans  les  canaux  du  foie  ;  mais  dans  cette  hypothèse  il  faudrait  ad- 
mettre qu'un  obstacle  de  longue  durée  n'a  point  amené  d'ictère 
permanent.  Faut-il  croire,  au  contraire,  qu'il  ait  suffi  d'une 
quinzaine  de  jours  d'ictère,  probablement  avec  interruption  du 
cours  de  la  bile,  pour  amener  de  semblables  lésions  ? 

Quant  à  l'aspect  général  du  foie,  cet  organe  est  granuleux  comme 
dans  la  cirrhose.  Examinées  au  microscope,  ses  cellules  sont  rem- 
plies de  granulations  graisseuses,  les  lobules  sont  un  peu  atro- 
phiés, le  tissu  cellulo-fibreux  qui  les  enveloppe  est  plus  développé 
que  de  coutume. 

Les  reins  sont  hypérémiés  et  offrent  une  coloration  jaunâtre. 

Les  canalicules  du  rein,  examinés  au  microscope,  sont  trouvés 
remplis  de  cellules  altérées. 

La  rate  n'offre  aucune  lésion.  Le  cœur  est  sain. 


9.  M.  Dolbeau  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  aiguille  très 
fine,  longue  d'environ  3  centimètres,  qu'il  a  retirée  du  sein  d'une 
femme.  Il  donne  à  ce  sujet  les  détails  suivants  : 

Une  femme  se  présenta  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  se  plaignant  d'une  douleur  vive  dans  le  sein  droit  ;  on  lui 
prescrivit  une  pommade,  mais  la  douleur  persistant,  la  malade 
revint  de  nouveau  à  la  consultation.  M.  Dolbeau  la  vit  alors  pour 
la  première  fois  ;  il  trouva  à  la  partie  interne  du  sein  droit  une 
tumeur  ayant  à  peu  près  le  volume  de  l'extrémité  du  pouce,  assez 
bien  circonscrite,  mobile,  n'offrant  d'adhérences  ni  avec  la  peau, 
ni  avec  les  tissus  profonds.  Cette  tumeur  était  devenue  le  siège  de 
douleurs  de  plus  en  plus  vives  et  donnait  à  la  main  qui  la  palpait 
une  sensation  très  manifeste  de  crépitation. 

M.  Dolbeau  crut  avoir  affaire  à  un  de  ces  fibromes  cutanés  qui 
sont  douloureux.  Il  proposa  à  cette  femme  de  la  débarrasser  de 
son  maL  L'opération  fut  décidée.  Après  l'incision  de  la  peau,  la 
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tumeur  parut  bien  moins  circonscrite  qu'on  n'aurait  pu  le  penser;  en 
continuant  la  section  du  tissu  cellulaire,  et  au  milieu  de  ce  tissu, 
je  rencontrai,  dit  M.  Dolbeau,  la  petite  aiguille  que  j'ai  l'honneur 
de  vous  présenter.  Ce  corps  étranger  avait  probablement  déter- 
miné un  travail  inflammatoire  chronique  en  s'entourant  de  lymphe 
plastique,  de  manière  à  constituer  la  tumeur  que  l'on  sentait  à 
travers  la  peau. 

On  pourrait  rapprocher  ce  fait  d'un  autre  analogue. 

M.  Velpeau  fut  appelé  auprès  de  mademoiselle  B...  pour  une 
tumeur  qu'elle  portait  au  sein.  Ce  chirurgien  pensa  qu'il  s'agissait 
d'un  squirrhe,  il  en  proposa  l'ablation.  Mais  avant  d'en  arriver  là, 
mademoiselle  B...  désira  connaître  l'opinion  d'un  autre  chirur- 
gien. M.  Bicord  fut  consulté,  et  tout  en  examinant  la  tumeur,  il 
sentit  un  corps  qui  lui  piquait  le  doigt.  Ai-je  besoin  d'ajouter  que 
l'ablation  fut  jugée  inutile  et  que  l'extraction  d'une  aiguille  amena 
la  guérison  complète?  Ces  deux  faits,  messieurs,  portent  avec  eux 
un  enseignement,  c'est  qu'il  faut  dans  les  tumeurs  du  sein  penser 
parfois  aux  corps  étrangers. 

Je  ne  terminerai  pas  cette  présentation  sans  vous  rappeler  un 
précepte  que  j'ai  souvent  entendu  professer  à  mon  maître, 
M.  Nélaton,  et  qui  trouve  ici  son  application.  Lorsque,  dit  cet 
habile  chirurgien,  dans  l'examen  d'un  malade  on  rencontre  un 
symptôme  bizarre,  c'est  à  ce  symptôme  qu'il  faut  donner  toute 
son  attention.  La  crépitation  très  nettement  perçue  dans  le  cas 
présent,  due  probablement  au  frottement  de  l'aiguille  sur  les 
cartilages  costaux,  était,  dans  l'espèce,  un  phénomène  morbide 
insolite.  Aussi  devait-il  attirer  toute  l'attention;  alors  un  examen 
plus  approfondi  de  ce  symptôme  aurait  pu  conduire  au  diagnostic. 


8.  M.  Danjoy  fait  voir  une  insuffisance  des  valvules  de  l'aorte. 
— Deux  de  ces  replis  membraneux,  incrustés  de  matière  calcaire, 
présentaient  quelques  adhérences  et  devaient  remplir  leurs  fonc- 
tions d'une  manière  tout  à  fait  incomplète  ;  le  troisième,  qui  n'of- 
frait aucune  de  ces  altérations,  bien  que  tendu  à  ses  deux  extré- 
mités, paraissait,  à  cause  de  la  laxité  de  sa  partie  libre,  permettre 
le  reflux  du  sang  de  l'aorte  dans  le  ventricule.  II  y  avait,  en  outre, 
une  dégénérescence  calcaire  assez  marquée  dans  les  parois  de 
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Taortë  ;  Tune  des  plaques  crétacées  qne  l'on  y  rencontrait  s'était 
détachée  par  plusieurs  points  de  sa  circonférence,  et  semblait 
flotter  dans  l'intérieur  du  canal  artériel. 

Le  malade  sur  lequel  cette  pièce  a  été  recueillie  avait  un  bruit 
de  souffle  très  intense  au  deuxième  temps  du  cœur,  bruit  dç 
souffle  que  V^n  entendait  à  distance  et  qui  revêtait  le  caractère 
musical. 

M.  Hérard,  dans  le  service  duquel  cet  individu  était  placé,  s*est 
demandé,  à  l'autopsie,  jusqu'à  quel  point  cette  lésion  limitée  de 
l'aorte  ne  serait  pas  susceptible  de  produire  ce  timbre  particulier. 

M.  Barth,  De  semblables  lésions  devaient  amener  un  bruit 
de  souffle.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  les  conditions  dans  lesquelles 
se  produit  le  souffle  musical  sont  obscures,  et  jusqu'ici  il  a  été 
impossible  de  les  déterminer  :  il  y  a  là  quelque  chose  que  nous 
ignorons. 

Quant  aux  lésions  qui  se  développent  sur  les  parois  artérielles, 
elles  sont  de  deux  sortes.  Les  unes  ont  leur  siège  sous  la  membrane 
interne  de  l'aorte,  elles  sont  le  résultat  de  l'âge  et  de  la  sénilité  ; 
elles  sont  constituées,  au  début,  par  un  dépôt  jaunâtre  athéroma- 
teux,  puis  elles  s'indurent  et  deviennent  crétacées.  Les  autres 
arrivent  à  la  suite  de  phlegmasies,  d'aortite  par  exemple  ;  ce  sont 
des  dépôts  albumino-fibreux  qui  se  forment  sur  la  membrane 
interne  du  vaisseau  ;  lorsqu'elles  sont  récentes,  elles  peuvent  assez 
facilement  se  détacher,  laissant  au-dessous  d'elles  la  tunique 
séreuse  parfaitement  lisse.  Dans  le  cas  actuel,  il  y  a  eu  probable- 
ment une  inflammation  de  l'artère,  ce  que  confirment  encore  les 
adhérences  des  valvules  sigmoîdes. 

M.  Vidal  cherche  à  expliquer  le  caractère  du  bruit  de  souffle 
par  la  tension  insuffisante  d'une  des  valvules  pouvant  jouer  le  rôle 
d'une  anche  membraneuse  pendant  le  reflux  du  sang  de  l'aorte  dans 
le  ventricule. 

M.  Barth  ne  saurait  se  ranger  à  l'avis  de  M.  Vidal,  puisqu'il  a 
trouvé  de  semblables  lésions  sans  souffle  musical. 


^■1 
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9,  M.  Martineau  présente  une  tumeur  cancéreuse  développée 
à  la  partie  antérieure  de  la  faux  du  cerveau  chez  une  feimne  de 
soixante-quinze  ans,  qui  portait  un  cancer  du  sein  et  qui  était 
atteinte  d'un  tremblement  vertical.  La  substance  de  rhémisphère 
cérébral  droit  sur  lequel  appuyait  la  tumeur  avait  été  comprimée, 
mais  n'offrait  aucune  lésion  appréciable. 

On  observait,  en  oulre,  des  noyaux  cancéreux  dans  le  foie  et 
une  collection  considérable  de  gravelle  urique  dans  Tun  des  reins. 
La  veine  fémorale  gauche  contenait  un  caillot  sanguin  oi^anisé. 
Les  arlères  avaient  subi  la  dégénérescence  crétacée.  La  raie  offrait 
un  très  petit  volume. 

M.  Luys  pense  qu'il  est  impossible  de  voir  aucune  relation  entre 
le  siège  de  la  tumeur  et  le  tremblement  vertical  dont  celte  femme 
était  atteinte.  Du  reste,  l'aspect  extérieur  et  la  consistance  de  la 
tumeur  indiquent  une  date  d'apparition  assez  récente.  Il  fait 
remarquer,  en  terminant,  que  le  cas  actuel  ne  fait  pas  exception 
à  la  règle,  puisque  c'est  chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  du 
sein  que  la  généralisation  diathésique  s'observe  le  plus  souvent. 


tO.  M.  Proust  fait  voir  une  hypertrophie  du  cœur  chez  un 
homme  de  trente-sept  ans  n'ayant  jamais  eu  de  rhumatisme. 
L'orifice  aorlique  était  à  la  fois  rétréci  et  insuffisant,  lésions  révé- 
lées pendant  la  vie  par  un  bruit  de  souffle  :  l'un  au  premier  temps, 
rude,  ayant  son  maximum  d'intensité  à  la  base  du  cœur,  se  pro- 
longeant dans  les  artères  ;  l'autre  au  deuxième  temps,  disparais- 
sant par  intervalles,  ayant  son  maximum  au  niveau  du  mamelon 
gauche,  ayant  disparu  cinq  ou  six  jours  avant  la  mort  du  malade. 

11  y  avait,  outre  ces  altérations,  une  adhérence  complète  des 
feuillets  du  péricarde,  et  au-dessous  du  feuillet  pariétal,  au  niveau 
de  la  base  du  ventricule,  une  plaque  ayant  l'aspect  et  la  consistance 
d'une  moitié  de  cartilage  thyroïde,  longue  de  3  centimètres  et 
demi  sur  2  de  large  ;  de  son  extrémité  antérieure  partaient  des 
fibres  nacrées,  comme  aponévrotiques,  qui  se  continuaient  avec  le 
feuillet  viscéral  de  la  séreuse. 

M.  Genouville  croit  pouvoir  rapprocher  cette  altération  de  celle 
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que  Ton  observe  parfois  dans  les  artères  el  qui  sont  gèQèmlemeiit 
liées  à  une  phlegmasie  antécédente. 


If.  M.  Polain  fait  voir  un  kyste  hydatique  dégénéré,  développé 
au  niveau  du  bord  tranchant  du  foie,  ehei  une  femme  âgée,  roorto 
d'un  cancer  de  Testomac. 

La  tumeur  en  question  n'avait  jamais  attiré  Tattenlion  pendant 
la  vie  ;  elle  était  constituée  par  un  kyste  très  dur  et  comme  osseux 
dans  la  partie  libre  qui  débordait  le  foie,  fibreux  dans  la  portion 
adhérente  au  parenchyme  de  Torgane.  A  rintérieur,  on  trouvait 
une  matière  gris  blanchâtre  de  consistance  caséouse,  cl  don  déliiiN 
de  membranes  hyalines  très  minces  plissées  sur  olIes-mémoN. 

L'examen  microscopique  a  démontré  qu'il  s'agis»ai(  d'une 
matière  granuleuse,  qu'il  exbtait  de  nombreux  cristaux  d»  cIhi- 
lestérine,  et  Ton  y  retrouvait  aussi  des  crochets  analogue»  k  lunix 
des  écbinocoques.  Aucun  de  ces  parasites  n'a  pu  être  retroiiv/i  m\ 
entier.  Ils  avaient  tous  péri  et  avaient  subi  la  â^'^^MirunvMtw.» 
ordinaire  que  l'on  remarque  dans  des  cas  semblable» « 


It.  M.  L.  Labbé  présente  one  tumeur  cartiUm'tmunti  amI^v/a 
par  M.  Velpeau  sur  nn  jeune  homme  de  finç;i^\utitrti  »»«/  -  ^,lt 
483i  avait  apparu  chez  cet  individfj  fine  îfint^Jtr  mUA^ttUi ^  H^tiiii  h 
\olume  d'une  nobetle  dans  la  ré^Um  parfptuyt^mti^r,  t/^tUrpHlUtn 
en  avait  été  faite  en  1837-  Qiielr|fi«  mffH  »pfAt  1»  t^Mi'téf  6h  l'bA» 
pilai,  le  malade  aurait  vn  n^i^nUre  rm^.  mm^^W^,  Um^^n  ^itn%  \n 
même  région,  et  il  se  pr^se«t;»î(  Aérmkt^rtfmni  U  h  t/rtttuUéU^tft  4éf 
M.  Yelpeaa  pofir  être  d«^b9rr»H^  4ét  vMr  HfH^I,  ÎÀt  im$9é^ff  ft¥4fl  \n 
volume  d'one  petite  «>nn^e  :  ^lU  ^;»(  fftffAfyU',  t^rn^  h  ^mt,  H 
l'on  voyait  la  trace  et:  TafK^im^  txf:étéP'.\  *i\f.  f$'i^M  ja/^mw  /M/ 
casionné  de  doiiievir.  «►fl*  ét^  Vvh^«»:  ^,  ^<^  '4  h  f^^fit^  «*f^f^ 
rieorc  one  flnctiidttf>a  Mw/;nr^,  M^  t^*K*»»  4»i#^,v»'4l*«^»/#  **hH 
tumeur  adénottif^  de  b  f^r*'-^  yir\fA\^^\^  ^..t^^i^*  4^,  h4Ur$ft 
encbondroBialeff!*^ - 

L'extirpatîoa  ftic  iîir.i»*,  ^  st  ^im^^rw  f  •A«»i»>.#  >««>^vv>é#  fA*' 
offre  â  la  co'îo^  in  *w«^Jua»:i«i<*vi:*î*'e  V  ^/sAtf^-t^^^  «Z/,*!^  .  a/t» 
lîssn  est  asieï  r»Mîtfaot  *t  vr^,  €^m  ^  f^^iyH . 
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tS.  W.  Mercier  monire  nne  épingle  à  tête,  longue  d'environ 
10  ou  12  centimètres,  qu'il  a  retirée  de  Vxirèlhre  d'un  homme.  — 
Cet  individu  racontait  que,  tourmenté  par  une  rétention  d'urine,  il 
s'était  introduit  cette  épingle  qu'il  n'avait  pas  pu  retirer  ensuite. 
Après  quelques  tentatives  d'extraction  faites  par  M.  Mercier  au 
moyen  d'une  pince  à  pansement,  tentatives  qui  avaient  été  infruc- 
tueuses, M.  Mercier  chercha  à  faire  saillir  la  pointe,  de  manière  à 
percer  les  tissus;  mais,  soit  que  cette  pointe  fût  émoussée,  soit  par 
toute  autre  cause,  il  fut  oblige  de  faire  une  très  petite  incision, 
afin  de  découvrir  la  pointe  de  l'épingle  ;  il  eut  encore  quelques 
difficultés  à  l'amener  au  dehors  ;  mais,  ayant  fait  sortir  la  totalité 
du  corps  étranger  jusqu'à  la  tête  exclusivement,  il  lui  fit  faire  la 
bascule,  et,  poussant  cette  tête  du  côté  du  méat  urinaire,  il  débar- 
rassa le  malade. 

M.  Mercier  rappelle  que  ce  procédé  d'extraction  des  corps 
étrangers  de  l'urèthre  n'est  pas  nouveau  ;  que  récemment,  dans 
un  cas  analogue,  il  a  été  mis  en  usage  par  M.  Boinet. 

M.  Pé'an  raconte  que  tout  dernièrement  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le 
service  de  M.  Laugier,  on  a  eu  l'occasion  de  retirer  de  la  même 
façon  une  épingle  de  l'urèthre  d'un  homme. 


i4.  M.  Parmenlier  j^résenie  une  tumeur  de  la  région  mamnuûre 
enlevée,  à  la  Maison  Inunicipale  de  santé,  par  M.  Demarquay,  le 
22  novembre,  sur  une  femme  de  quarante  ans,  à  laquelle,  dans  le 
courant  du  mois  de  novenibre  de  l'année  dernière,  on  avait  enlevé 
dans  la  même  région  une  tumeur  pesant  4  kilogrammes.  Cette  tu- 
meur, examinée  au  microscope  par  MM.  Dufour  et  Robin,  avait  été 
considérée  par  ces  deux  micrographes  comme  une  hypertrophie 
des  éléments  glandulaires  et  de  la  trame  fibreuse  de  la  mamelle 
{voy.  Gazette  médicale,  4  859,  p.  8Î8).  Cette  nouvelle  tumeur  a 
commencé  à  se  développer  il  y  a  environ  six  mois.  L'examen  mi- 
croscopique fait  par  M.  Dufour  a  conduit  notre  collègue  à  penser 
qu'il  s'agissait  encore  d'un  tissu  de  structure  glandulaire. 

On  peut  rapprocher  du  fait  précédent,  ajoute  M.  Parmentier, 
l'observation  d'un  dame  de  Maubeuge  atteinte  d'une  tumeur  adé- 
noïde du  sein  ayant  récidivé  cinq  fois.  Cette  dame  fut  d'abord  opé- 
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rée  par  M.  Monod  eu  1852,  au  mois  àe  mai.  Récidive  au  bout  ée 
trois  ans  et  demi.  £u  janvier  4  856,  M.  Demarquay  enlève  deux 
tumeurs,  et  avec  elles  la  cicatrice  résultant  de  la  première  opéra- 
tion et  tout  ce  qui  pouvait  rester  de  tissu  glandulaire.  Une  nou- 
velle tumeur  se  montra  au  niveau  de  la  plaie,  incomplètement  cica- 
trisée ;  elle  fut  enlevée  au  mois  de  janvier  1 857.  Trois  mois  après 
cette  opération,  on  vit  se  développer  une  tumeur  à  côté  de  la  cica- 
trice; quatrième  opération  en  octobre  !857;  enfin,  en  novembre 
1 858,  la  malade  est  opérée  pour  la  cinquième  fois. 

Toutes  ces  tumeurs  ont  été  examinées  par  M.  Robin,  qui  les  a 
considérées  comme  constituées  par  du  tissu  de  tumeurs  adénoïdes 
(hypertrophie  glandulaire). 


tA.  M.  Naret  présente  une  rujpture  du  cœur.  —  Une  femme, 
âgée  de  soixante-dix-huit  ans,  ne  s'étant  jamais  plainte  de  palpita- 
tions ni  d'essoufflements,  mais  ayant  parfois  des  élancements  dans 
la  région  du  cœur,  éprouva,  dans  la  journée  du  21"  novembre  der- 
nier, de  vives  contrariétés.  Vers  quatre  heures  de  l'après-midi, 
elle  ressentit  une  douleur  très  violente  à  la  région  précordiale  ; 
elle  dîna  néanmoins  comme  d'habitude  ;  mais,  se  sentant  mal  à 
Taise,  elle  alla  se  coucher.  Elle  se  releva  quelques  heures  après  et 
resta  debout  jusqu'à  neuf  heures  du  soir.  Elle  s'endormit  jusqu'à 
une  heure  du  matin  ;  alors  on  l'entendit  pousser  un  gémissement 
plaintif.  Une  de  ses  voisines  l'appela  sans  en  recevoir  de  réponse  ; 
la  croyant  endormie,  elle  ne  s'en  inquiéta  pas  davantage.  A  partir 
de  ce  moment,  on  ne  l'entendit  plus,  et  ce  n'est  que  le  lendemain 
matin  que  l'on  s'aperçut  de  sa  mort. 

A  ïautopsie,  on  trouva  une  perforation  du  ventricule  gaodie 
vers  la  pointe  et  un  ^eu  à  droite,  perforation  dirigée  de  droite  à 
gauche  et  de  haut  en  bas,  de  la  largeur  de  quelques  millimètres. 
Intérieurement,  les  colonnes  charnues  du  ventricule  gauche  sont 
rompues  au  niveau  de  l'orifice  de  la  perforation,  et  l'on  retrouve 
des  caillots  emprisonnés  dans  leurs  débris.  Le  tissu  musculaire  du 
cœur  est  ramolli^  évidemment  altéré  dans  sa  texture  et  paraissant 
avoir  subi  à  un  haut  degré  la  dégénérescence  graisseuse. 

Dilatation  de  l'aorte  ;  insuffisance  légère  des  valvules  sigmoides  ; 
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péricarde  distendu  jiar  une  quantité  de  sang  que  l'on  peut  évaluer 
à  deux  verres.  Pas  d'altération  ni  d'inflammation  du  péricarde. 


te.  M.  Gmniot  montre  une  ostéomyélite  chronique  avec  dépôts 
osseux  sous-périosliques  du  fémur.  —  Ce  fémur  provient  d'un 
homme  de  trente-cinq  ans,  atteint  d'une  phthisie  pulmonaire  au 
troisième  degré,  fortement  albuminurique,  etc.,  en  un  mot  dans 
un  état  cachectique  avancé.  Entré  dans  le  service  de  M.  Mal- 
gaigne,  à  l'hôpital  de  la  Gherité,  pour  une  douleur  et  des  abcès  à 
la  cuisse,  ce  malade  succomba  le  1 0  novembre,  après  avoir  souffert 
depuis  plusieurs  années  de  la  cuisse  droite,  qui  fut,  à  diverses 
reprises,  le  siège  d'abcès  ossifluents,  suivis  de  trajets  fistuleux. 

A  Vautopsie,  on  trouva,  outre  ces  fistules  aboutissant  jusqu'à 
l'os,  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la 
cuisse  transformés  en  tissu  iibro-lardacé,  dur  et  blanchâtre  dans 
toute  la  portion  attenante  à  la  lésion   osseuse,  et  formant  une 
couche  de  2  à  4  centimètres  d'épaisseur;  une  augmentation  consi- 
dérable du  volume  du  fémur,  produite  par  des  dépôts  osseux  sous- 
périostiques  dans  toute  la  partie  malade,  c'est-à-dire  dans  le  tiers 
inférieur  de  la  diaphyse  jusqu'à  2  centimètres  du  cartilage  articu- 
laire ;  un  périoste  très  épaissi,  se  confondant  avec  le  tissu  lardacé 
environnant,  et  médiocrement  adhérent  à  l'os.  Dépouillée  de  son 
périoste,  la  surface  osseuse  est  irrégulière,  parsemée  d'aspérités 
aplaties,  et  offre  quelques  stalactites  proéminentes  de  1 2  à  4  5  mil- 
limètres ;  plusieurs  trajets  fistuleux  traversent  la  paroi  diaphysaire 
et  aboutissent  tous  au  canal  médullaire,  ce  qui  fait  d'abord  soup- 
çonner l'existence  d'un  séquestre  invaginé  ;  mais  l'os  scié  dans  sa 
longueur  n'en  offre  pas  trace  ;  le  canal  médullaire,  ayant  ses  pro- 
portions normales,  renferme  une  sorte  de  sanie  purulente  d'un 
gris  sale  et  fétide.  La  moelle  n'est  plus  reconnaissable,  et  les  cel- 
lules spongieuses  qui  bordent  le  canal  paraissent  plus  grandes,  et 
surtout  se  sont  étendues  à  toute  l'épaisseur  de  l'ancienne  paroi 
osseuse.  Il  faut  en  excepter  cependant  la  lamelle  compacte  la  plus 
extérieure  de  l'os  primitif,  laquelle  a  résisté  et  apparaît  sur  la 
coupe  au  miheu  de  la  paroi  comme  une  ligne  continue,  blanche, 
compacte,  séparant  toute  la  portion  ancienne  de  l'os  des  dépôts  de 
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nouvelle  formation.  Ceux-ci  offirent  une  zone  de  5  à  6  milliuiétres 
(répaisseur,  tantôt  compacte,  tantôt  spongieuse,  sans  qu^ii  paraisse 
exisler  quelque  régularité  dans  la  répartition  de  ces  deux  carac- 
tères ;  une  stalactite,  sciée  dans  son  milieu,  offre  du  ti^u  spon- 
gieux à  sa  partie  centrale  et  du  tissu  compacte  à  la  périphérie.  Le 
tissu  spongieux  des  condyles  est  rouge  et  congestionné,  mais  sans 
lésion  autrement  caractérisée. 


19.  M.  Bricheteau  montre  une  héniatoeèle  recto- vaginale  chez 
une  femme  atteinte  de  tubercules  pulmonaires. 

Le  9  octobre,  la  malade  eut  une  métrorrhagie  très  abondante 
formée  de  caillots  sanguins.  Cette  hémorrhagie  se  continua  pen* 
dant  la  nuit  jusqu'à  l'heure  de  la  mort.  Ignorance  complète  des 
antécédents  de  la  malade  au  point  de  vue  des  fonctions  du  système 
utérin  et  des  maladies  antérieures.  A  VautopsiCy  les  poumons  con- 
tenaient des  cavernes  aux  deux  sommets  avec  infiltration  tubercu- 
leuse dans  tout  le  poumon  droit.  Le  cœur  est  sain.  Aucune  lésion 
des  orifices.  Les  ganglions  bronchiques  ont  subi  la  dégénérescence 
tuberculeuse. 

La  cavité  péritonéale  contient  environ  2  litres  de  sérosité  claire 
avec  quelques  fausses  membraues. 

Au  niveau  du  petit  bassin,  le  péritoine  est  épaissi  sans  injection 
aucune. 

Il  existe  des  adhérences  nombreuses  qui  unissent  le  rectum  à 
l'utérus  et  l'ovaire  gauche  à  cet  organe  derrière  lequel  il  se  trouve 
replié.  Une  sorte  de  bride  transversale  située  entre  la  vessie  et 
l'utérus  unit  tous  ces  organes  aux  parois  abdominales  et  forme  une 
masse  coinpacte  qui,  par  sa  compression  sur  les  vaisseaux  hypo- 
gastriques,  peut  expliquer  l'œdème  des  membres  inférieurs  observé 
pendant  la  vie.  Toutes  ces  lésions  indiquent  une  affection  péri- 
utérine  ancienne. 

En  introduisant  le  doigt  dans  le  vagin,  on  sent  sa  cavité  pleine 
de  caillots  sanguins  ;  elle  est  en  partie  effacée  et  la  paroi  posté- 
rieure y  forme  une  saillie  très  marquée. 

Les  organes  sont  enlevés;  la  vessie  ouverte.  Puis  on  incise  la 
paroi  antérieure  du  vagin.  On  voit  alors  la  paroi  postérieure 
offrant  une  surface  convexe  et  constituant  la  paroi  antérieure  d'une 
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poche  résistante,  déchirée  à  sa  partie  supérieure  et  laissant  échap< 
per  une  certaine  quantité  de  caillots  sanguins  par  un  orifiee  où 
peut  pénétrer  Textrémité  réunie  de  deux  à  trois  doigts.  Cette  ca- 
vité est  remplie  de  sang  coagulé,  d'une  couleur  noirâtre  analogue 
à  de  la  gelée  de  groseilles,  dont  il  a  en  même  temps  la  consistance. 

Les  caillots  enlevés  au  moyen  d'un  courant  d'eau,  on  trouve  une 
cavité  développée  dans  le  tissu  cellulaire  prérectal,  limitée  en 
avant  par  la  paroi  postérieure  du  vagin,  entrant  par  le  repli  qui 
s'étend  de  la  face  postérieure  de  l'utérus  au  rectum  ;  en  arrière, 
par  h.  paroi  antérieure  du  rectum,  dont  la  tuniqtie  musculeuse  est 
mise  à  nu  et  comme  disséquée.  Sur  le  côté  gauche,  la  paroi  de  la 
cavité  est  très  mince  et  s'est  déchirée  dans  la  traction  faite  pour 
enlever  les  organes. 

L'utérus  est  sain. 

Les  ovaires,  repliés  derrière  l'utérus,  fixés  par  des  brides  péri- 
tonéales,  sont  peu  éloignés  l'un  de  l'autre.  Une  fois  dépouillés  de 
leur  enveloppe,  ils  ont  été  incisés  par  le  milieu.  Us  m'oht  paru 
sttns.  Aucune  trace  d'hémorrhagie  ni  de  foyer  sanguin  ;  l'ovaire 
droit  a  son  volume  et  sa  consistance  normaux.  L'ovaire  gauche  est 
plus  volumineux  et  son  tissu  offre  moins  de  consistance  qu'à  l'état 
normal. 

Les  trompes  n'ont  rien  présenté  d'anormal. 

La  cavité  de  Thématoeèle  ne  communiquait  pas  avec  la  cavité 
peritonéale.  La  limite  de  l'hématocèle  était  formée  en  haut  :  en 
avant ,  par  le  col  utérin ,  et  en  arrière ,  par  le  cul-de-<sac  recto- 
vaginal.  Le  péritoine  est  très  épais  et  forme  une  sorte  de  {dan* 
cher  soHde.  Sur  une  coupe  antéro-postérieure  qui  a  été  faite  en 
éemier  Keu  et  qui  a  compris  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  on 
voyait  manifestement  au  changement  de  coloration,  que  l'héma- 
tocèle était  limitée  h  l'espace  prérectal  sous-péritonéal ,  là  où 
le  péritoine  se  réfléchit  de  la  face  postérieure  de  l'utérus  sur  la 
face  antérieure  du  rectum,  une  ligne  manifeste  de  démarcation 
indique  la  limite  supérieure  de  la  cavité.  En  un  mot,  la  dissection 
minutieuse  de  la  pièce  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  hématocèle 
située  dans  le  tissu  cellulaire  prérectal  et  ne  communiquant  pas 
avec  le  péritoine. 
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tft.  M.  Conkm  présenle  des  /hurltfrft  muUipks  ei  de  simples 
amrimreê  amuUmi  d€êfraclurt$  ckes  un  enfant  racAili^ii^.  11  reniel 
Ja  note  siiirante  : 

Alphonse  D...,  âgé  de  deux  ans  eldeoù,  est  eutré  le  25  juiU 
\H  4giO  à  rbdpital  SaiBle*£ugéDie,  dans  le  service  de  M.  Marjo- 
lio,  sy|i|déé  par  M.  Trélat. 

Cet  enflant  était  mal  nourri  et  mal  logé.  Depuis  cinq  à  six  mois, 
il  avait  une  diarrhée  coUiquative  que  rien  ne  pouvait  arrêter  ;  il 
était  sans  force,  pouvait  à  peine  se  tenir  dehout  et  très  souvent  il 
lui  arrivait  de  tomber.  Ce  sont  prohablement  ces  chutes  fréquentes 
qui  ont  causé  les  fractures  et  les  courbures  osseuses  pour  lesquelles 
if  est  entré  àThôpital. 

État  actuel,  le  25  juillet  4  860  :  enfant  très  maigre  et  portant  des 
marques  de  scrofule,  il  a  une  blépharite  ciliaire  et  phisieurs  taies 
sur  chacune  des  deux  cornées.  Les  extrémités  des  os  sont  volumi- 
neuses.  La  clavicule  droite  présente  vers  sa  partie  moyenne  un 
angle  saillant  en  avant  et  Ton  croirait  avoir  affaire  h  une  fracture 
avec  déformation  angulaire  ;  mais  en  cherchant  à  redresser  l'os  on 
n'obtient  pas  de  crépitation,  ni  de  craquement. 

L'humérus  gauche  est  fracturé  à  sa  partie  moyenne,  il  est  très 
facile  d'obtenir  la  crépitation  et  de  constater  la  mobilité  anormale. 

L*avant-bras  droit  présente  une  courbure  très  prononcée  à  con- 
cavité antérieure,  et  Tavant-bras  gauche  une  courbure  à  concavité 
externe  ;  ces  déformations  ressemblent  à  celles  que  Ton  observe 
chez  les  enfants  atteints  de  fractures  incomplètes,  mais  on  n'obtient 
pas  de  crépitation,  ni  de  craquement  en  redressant  les  avant- 
bras. 

Lesdeuxfémurs  sont  aussi  fracturés  :  le  droit  à  la  partie  moyenne 
et  le  gauche  au  tiers  supérieur;  en  leur  imprimant  des  mouve- 
ments de  latéralité  on  obtient  de  la  crépitation. 

Les  deux  jambes  aussi  sont  courbées  ;  la  droite  beaucoup  plus 
que  la  gauche  présente  une  saillie  antérieure  et  la  gauche  une 
saillie  antéro-interne. 

M.  Trélat  s'efforce  de  rendre  aux  os  leur  rectitude  normale  et 
place  les  membres  fracturés  dans  des  appareils  confectionnés  avec 
des  attelles  de  carton,  des  compresses  et  des  bandes.  L'enfant 
prend  des  astringents  pour  arrêter  sa  diarrhée,  et  il  est  soumis  à 
un  régime  tonique. 
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Les  membres  fracturés  sont  examinés  plusieurs  fois  dans  le 
courant  du  mois  d^aoAt,  et  jamais  on  ne  trouve  le  moindre  indice 
de  consolidation. 

Cet  enfant,  qui  s'était  bien  porté  pendant  son  séjour  à  Thôpi- 
tal  jusqu'au  %ï  août,  est  pris,  sans  cause  appréciable,  ce  jour-là, 
de  convulsions,  et  succombe  le  23,  à  la  suite  de  l'une  d'elles. 

Aulopsie.  —  Le  périoste  qui  recouvre  les  différents  os  de  cet 
enfant  a  de  4  à  5  millimètres  d'épaisseur  ;  il  est  peu  adhérent  au 
tissu  osseux  dont  on  le  sépare  facilement.  Le  tissu  compacte  est 
très  mince.  Plusieurs  os,  entre  autres  ceux  des  avant-bras  et  des 
jambes,  ont  l'apparence,  non  pas  osseuse,  mais  fibreuse.  11  n'y  a 
de  fractures  complètes  que  celles  de  l'humérus  et  des  deux  fémurs, 
encore  les  fragments  sont  maintenus  en  contact  par  le  périoste 
épaissi  et  nullement  déchiré. 

Les  autres  os  présentent  de  simples  courbures,  et  l'on  voit,  du 
côté  de  la  concavité,  entre  le  périoste  et  l'os, "un  tissu  aréolaire 
très  fm,  désigné  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  tissu  spongoïde. 
On  voit  aussi  quelques  épan.chements  sanguins  peu  considérables 
entre  l'os  et  le  périoste. 

Le  thorax  ne  présente  pas,  à  sa  face  exerne,  le  chapelet  rachi- 
tique  ;  mais  ce  chapelet  est  très  prononcé  à  la  face  interne  de  la 
paroi  thoracique;  chaque  côté  présente  au  dedans,  à  son  union 
avec  le  cartilage,  une  nodosité  considérable. 

Les  os  du  crâne  sont  vasculaires  ;  la  fontanelle  antérieure  n'est 
pas  encore  complètement  ossifiée,  quoique  l'enfant  soit  âgé  de 
deux  ans  et  demi. 

Pas  de  tubercules  dans  les  poumons  ;  —  cœur  normal  ;  —  foie 
volumineux;  —  la  muqueuse  intestinale  n'est  pas  injectée;  les 
plaques  de  Peyerne  sont  pas  saillantes. 

Le  cerveau  et  les  autres  organes  ne  présentent  aucune  alté- 
ration. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre  ;  elle  montre 
que  les  os,  chez  les  rachitiques,  sont  non-seulement  très  flexibles, 
mais  aussi  très  fragiles. 

Elle  nous  montre  l'humérus  gauche  et  les  deux  fémurs  ne  pré- 
sentant pas  de  courbure,  mais  une  fracture  complète  de  l'os  sans 
«léchirure  du  périoste. 
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Elle  prouve  que  la  consolidation  nese  fait  pas  chez  les  rachi» 
tiques  pendant  la  période  de  ramollissement  des  os. 

Elle  nous  montre  enfin  plusieurs  altérations  curieuses  comme 
un  épaississement  considérable  du  périoste,  des  épanchements 
sanguins  entre  le  périoste  et  Tos,  une  transformation  du  tissu 
osseux  en  tissu  fibreux;  et,  du  côté  de  la  concavité  des  courbures 
osseuses  entre  le  périoste  et  Tos,  un  développement  de  tissu  fin, 
aréolaire,  appelé  tissu  spongoïde. 


f  •.  M.  Chalvet  fait  voir  une  régénération  des  deux  tiers  supê^ 
rieurs  de  Vhumérns^  avec  séquestre  énorme  inoaginé, 

X...,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  a  des  antécédents  scrofuleux.  A 
son  entrée  à  Thôpital,  le  moignon  de  l'épaule  est  fortement 
tuméfié  et  arrondi;  la  peau  tendue  et  luisante.  La  pression  et  les 
mouvements  communiqués  étaient  excessivement  douloureux.  Le 
grand  pectoral  est  soulevé  par  une  collection  de  pus  qui  commu- 
nique avec  le  foyer  qui  entoure  l'articulation  scapulo-humérale.  La 
fluctuation  profonde  est  perçue  jusque  vers  le  milieu  du  bras  ;  elle 
n'est  sentie  ni  en  arriére  ni  dans  le  creux  axillaire.  L'empâtement 
se  propage  en  haut  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

L'état  général  est  mauvais  ;  l'enfant  a  de  la  fièvre  surtout  le 
soir,  et  il  ne  mange  pas.  Le  pouls  est  petit,  fréquent;  la  peau  est 
chaude  et  sèche.  Le  sommeil  est  souvent  interrompu  par  des  cris 
aigus. 

Le  26  juillet,  M.  Dolbeau  vide  la  collection  purulente  avec  un 
tube  à  drainage.  La  suppuration  e^t  très  abondante  jusqu'au 
4  "  août  ;  on  retire  te  tube  en  caoutchouc.  Ce  même  jour,  le  chef 
de  service  ouvre  un  nouvel  abcès  dans  le  creux  sus^laviculaire.  11 
en  sort  une  assez  grande  quantité  de  pus  jaune  et  bien  lié. 

A  partir  de  cette  époque,  le  malade  parait  moins  souffrir;  il 
s'affaisse  progressivement  et  meurt  le  S  août,  épuisé  par  la  sup- 
puration. 

A  ï autopsie,  on  voit  la  tète  de  l'humérus  complètement  séparée 
du  col  chirurgical  au  niveau  des  tubérosités.  Cependant  cette  tête 
bumérale  est  encore  logée  dans  la  cavité  glénoïde  ;  l'articulation 
n*est  pas  envahie  par  le  pus. 

Les  surfaces  articulaires  offrent  pour  toute  altération ,  du  côté 
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de  rhumérus  un  amincissement  général  de  la  conche  cartilagi- 
neuse. On  remarque  sur  divers  points  de  petits  pertuis  qui  s'en- 
foncent jusqu'à  l'os.  Du  côté  de  la  cavité  glénoïde,  il  existe  un 
point  où  la  substance  osseuse  est  dénudée. 

A  la  base  de  Fapophysecoracoïde,  existe  un  endroit  nécrosé, 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  Tabcés  qu'on  a  ouvert  en  dernier 
lieu.  Du  côté  de  rhuniérus,  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'os  sont 
dénudés  et  flotlent  dans  le  pus.  Séparée  en  baut  du  col,  comme 
nous  l'avons  dit,  cette  portion  de  la  diaphyse  se  laisse  pénétrer 
par  l'ongle  vers  son  extrémité  supérieure.  Le  reste  est  arrondi 
paç  l'absorption,  mais  il  est  plus  résistant.  La  surface  s'exfolie 
facilement.  Ce  long  séquestre  est  entouré  d'abord  d'une  couche 
de  pus,  puis  d'un  cylindre  moitié  osseux,  moitié  fibreux  »  qui  inva- 
giue  l'os  ancien. 

Le  nouvel  os  est  fortement  implanté  sur  le  tiers  inférieiu*  de 
l'os  ancien  resté  sain  à  ce  niveau. 

La  partie  déjà  ossifiée  du  nouvel  os  offre  une  énorme  cavité 
centrale  qui  ne  peut  être  considérée  comme  un  canal  médullaire, 
attendu  qu'une  membrane  fibreuse,  véritable  périoste,  l'entoure 
de  toute  part  comme  un  os  plat. 

Mais  le  fait  le  plus  intéressant  présenté  pai^  cette  pièce  est  une 
jetée  osseuse  que  l'on  voit  se  porter  de  l'os  de  nouvelle  formation 
à  la  tête  humérale  ancienne,  pour  lui  former  un  nouveau  col  ana- 
tomique. 

Par  ce  soin  de  la  suture,  si  l'enfant  avait  résisté  à  l'abondance 
de  la  suppuration,  il  se  serait  trouvé  guéri  avec  la  régénération 
des  ieux  tiers  supérieurs  de  la  diaphyse  de  l'humérus  et  conserva- 
tion de  la  tête  de  l'os  ancien.  Le  tout  aurait  offert  une  continuité 
solide,  et  le  malade  aurait  pu  se  servir  de  son  bras,  ainsi  que  Je 
l'ai  déjà  vu  chez  un  enfant  qui  a  perdu  la  tête  humérale  et  presque 
toute  la  diaphyse  du  même  os  du  côté  gauche. 

Cette  pièce  montre  bien  le  mécanisme  d'après  lequel  se  fait 
l'élimination  de  ces  énormes  séquestres,  qui  sont  remplacés  par 
la  régénération  de  la  presque  totalité  des  os  longs  des  membres. 

11  s'agissait  bien  ici  d'une  nécrose  de  l'humérus  et  non  pas 
d'une  scapulalgie.  t—  Les  surfaces  articulaires  n'ont  été  compro- 
mises que  par  voisinage. 
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t#.  M.  Pikem  montre  des  hydat4d$s  de  l'os  iliaque,  et  reiïiet  1a 
note  suÎYâBte  : 

X...,  âgé  de  vûpigt-sepl  ans,  entra  à  THôtel-Dieu,  service  de 
M.  le  docteur  Robert,  suppléé  par  M.  le  docteur  Baucbet^d^ns  les 
premiers  jours  du  mois  d'août  4  860. 

Ce  garçea,  d'apparence  vigoureuse,  faisait  partie  d'uu  régiment 
d»  cavalerie  lorsque,  à  ta  suite  d'une  cbute  de  cheval,  il  fut  porté 
à  riièpital  pour  y  être  traité  d'uoe  violente  contusion  de  te  fesse 
et  de  la  banebe  droites. 

Malgré  l'absence  de  toute  lé^on  grave  en  apparence  des  os  ou 
de  l'articulation,  le  séjour  de  deux  mok  dans  les  salles  ne  le  réta- 
blit qu'incomplètement,  ne  lui  permit  de  reprendre  que  momenta- 
nément son  service,  et  le  malade  ne  tarda  point  à  rentrer  à  l'hôpi- 
tal. Malgré  les  médications  diverses  employées  contre  la  douleur 
persistante  de  son  articulation  et  la  gêne  des  mouvements,  il  fut 
bientôt  réduit  à  ne  pouvoir  faire  quelques  pas  qu'à  l'aide  d'une 
béquiUe,  qui  lui  permettait  de  progresser  tout  en  conservant  la 
cuisse  dans  l'adduction  et  la  flexion  sur  le  bassin.  Au  bout  d'un  an 
écoulé  sans  amélioration,  le  malade  fut  réformé,  et  après  un  séjour 
d'une  seconde  année  dans  les  hôpitaux  militairos,  et  de  quelques 
Boois  ànet  lui,  il  entra  à  l'HôteUDieu. 

La  cuisse  est  portée  dans  une  forte  adduction,  avec  flexion  sur 
lebasiûii;  la  fesse  droite  est  très  tuméûée,  douloureuse  à  la  pres^ 
sion,  et.  laisse  reconnaître  une  fluctuation  obscure  et  profonde. 
Cette  tuméfaction  se  prolonge  jusque  vers  le  cinquième  supérieur 
de  la  cuisse.  Impossibilité  des  mouvements  du  membre,  si  ce  n'est 
dans  un  rayon  très  restreint,  et  avec  des  douleurs  extrêmement 
vives.  L'aspect  du  bassin  et  de  la  cuisse  est  celui  qu'on  rencontre 
dans  la  coxalgie  avancée,  avec  raccourcissement  réel  du  fémur. 
En  tous  cas,  le  raccourcissement  apparent  est  considérable,  les 
mouvements  communiqués  extrêmement  douloureux,  les  mouve- 
ments volontaires  impossibles  ;  la  région  des  reins  fortement 
ensellée,  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  gauche,  et  la  palpation 
légère  du  côté  malade  à  peu  près  indolore.  Un  coup  de  bistouri 
dans  la  tumeur  fluctuante  donne  issue  à  une  énorme  quantité  de 
pus  inodore  (environ  2  litres  troisquarts),  et  permet,  après  quelques 
tâtonnements,  de  porter  un  stylet  sur  l'os  dénudé. 

En  présence  d'un  si  vaste  foyer,  d'une  lésion  de  l'os  et  de  l'arti- 
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culation,  qui,  quelle  qu'en  fût  la  cause,  devait,  par  son  ouverture 
et  rinlroduction  de  Tair,  accélérer  la  marche  des  accidents,  M.  le 
docteur  Bauchet  crut  devoir  employer  le  drainage ,  pratiqué  au 
moyen  de  sétons  tubulaires  multiples,  dont  le  but  était  moins  de 
donner  écoulement  au  pus  que  de  permettre  un  libre  accès  et  une 
libre  sortie  à  Tair,  et  donner  la  facilité  de  laver  le  foyer  avec  des 
injections  d'eau,  et  de  le  traiter  avec  des  injections  iodées.  Malgré 
ce  traitement,  aidé  d'une  nourriture  et  d'une  hygiène  aussi  répa- 
ratrices que  possible,  le  malade  s'affaiblit;  il  fut  pris  de  fièvre  hec- 
tique, et  succomba  le  4  0  octobre  1 860. 

Autopsie.  —  Au  niveau  du  foyer  purulent,  disséqué  couches  par 
couches,  à  la  face  interne  de  la  paroi,  on  tombait  dans  une  vaste 
cavité  remplie  de  pus,  de  fragments  osseux  et  de  petites  poches 
blanches  demi-opaques,  variant  du  volume  d'un  grain  de  millet  à 
celui  d'une  grosse  fève,  et  qu'on  reconnut  immédiatement  pour  être 
des  poches  hydatiques.  L'examen  pratiqué,  dès  lors,  avec  le  plus 
grand  soin  nous  montre  :  \  °  toute  la  portion  iliaque  de  l'os  de  la 
hanche  offrait  une  lésion  fort  rare  et  fort  curieuse  ;  ses  deux  tables 
internu  et  externe,  écartées,  amincies,  formaient  les  parois  d'une 
vaste  cavité  creusée  dans  l'épaisseur  même  de  l'os,  et  ayant  à  sa 
partie  moyenne  6  centimètres  et  demi,  distance  qui  séparait  à  ce 
point  les  deux  tables  l'une  de  l'autre.  Ces  deux  tables  elles-mêmes 
étaient  usées  en  partie,  n'offrant  plus  que  des  lamelles  épaisses 
de  2  ou  3  centimètres  de  diamètre,  isolées  les  unes  des  autres,  et 
adhérant  aux  parties  molles  qui  les  soutenaient  ;  elles  permettaient, 
grâce  à  leur  induration,  de  constater  leur  rapport  exact,  et  main- 
tenaient béante  la  cavité  par  les  tables  intactes  de  l'os.  Toute 
la  substance  spongieuse  de  l'os,  complètement  nécrosé ,  formait 
des  séquestres  de  dimension  variable ,  depuis  la  poussière  os- 
seuse jusqu'à  celui  de  fragments  de  la  grosseur  du  pouce ,  con- 
tenus dans  cette  cavité,  et  s'entremêlant  aux  masses  hydatiques 
qui  la  remplissaient.  Celles-ci,  développées  dans  l'épaisseur  de 
l'os,  occupaient  non-seulement  l'espace  compris  entre  les  deux 
tables  écartées,  mais  s'étendaient  encore  dans  les  interstices  des 
muscles  du  bassin,  interstices  disséqués  par  la  collection  purulente 
formée  à  la  face  externe  du  bassin.  La  cavité  cotyloïde  détruite, 
permettant  à  la  tête  fémorale  de  faire  saillie  dans  le  bassin  jusqu'au 
niveau  du  petit  trochanter ,  cette  tête  était  presque  complètement 
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détruite,  et  n'oH'rait  plus  qu'un  cône  usé  et  aminci,  surmonté 
d'une  faible  portion  restante  de  la  sphère  de  la  tête  fémorale. 

L'os  iliaque  n'était  pas  le  seul  atteint  ;  l'articulation  sacro-coxale 
était  envahie  ;  la  partie  antérieure  des  deux  premières  vertèbres 
sacrées  est  détruite,  et  une  grande  échancrure  est  creusée  dans  les 
deux  dernières  vertèbres  lombaires.  Des  poches  hydatiques  rem- 
phssent  ces  cavités;  elles  pénètrent  par  les  trous  sacrés,  et  occu- 
pent, en  grande  partie,  les  muscles  de  la  gouttière  sacrée  et 
s'infiltrent  dans  leurs  interstices.  Les  nerfs  lombaires  et  sacrés  ne 
sont  nullement  comprimés  ;  le  canal  vertébral  n'est  point  envahi. 

L'examen  minutieux  des  autres  viscères  n'a  fourni  rien  à  noter; 
le  foie,  les  reins,  le  cœur,  la  rate,  les  poumons,  le  cerveau  ne 
contenaient  pas  d'hydatides,  et  l'os  iliaque  était  le  seul  point  où 
consécutivement  à  la  contusion  elles  se  sont  développées. 

M.  Lancereatix  ne  pense  pas  qu'il  faille  faire  jouer  un  certain 
rôle  à  la  contusion  comme  cause  de  la  maladie  dont  cet  individu 
était  atteint. 

M.  Gefwuville  ne  saurait  être  de  l'avis  de  M.  Lancereaux  ;  il  croit 
que  les  contusions  sont  aptes,  sinon  à  produire,  du  moins  à  favo- 
riser le  développement  des  hydatides.  Il  cite  à  l'appui  de  sa  manière 
de  voir  Tobservation  de  kyste  hydatique  de  la  plèvre  rapportée 
par  M.  Vigla  dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Archives  de  1855, 
et  l'opinion  de  M.  Cruveilhier  {Dictionnaire  de  médecine  et  de  c/»t- 
rurgie,  article  Acéphalocystes). 


^ii.  M.  Ed.  Labbé  montre  une  oblitéralimi  de  la  veine  porte 
chez  un  homme  de  trente-cinq  ans  atteint  d'un  cancer  de  l'esto- 
mac, qui  a  vraisemblablement  succombé  à  la  suite  d'accidents  pro- 
venant du  développement  de  caillots  formés  dans  le  cœur. 

Cette  oblitération  a  son  siège  dans  les  ramifications  de  la  veine 
qui  se  distribuent  au  foie,  et  donne  à  cet  organe,  coupé  par 
tranches,  l'aspect  d'un  foie  lardé;  toutes  les  branches  de  ce  vais- 
seau sont,  en  effet,  remplies  par  une  matière  d'un  blanc  rosé,  de 
consistance  semi-solide.  En  deux  endroits,  et  principalement  au 
niveau  de  la  bifurcation  du  vaisseau,  on  trouve  un  point  où  les 


366  NOVEMBRE    4  860. 

parois  de  la  veine  semblent  être  le  siège  d'une  dégénérescence 
cancéreuse  ;  un  tissu  d\m  blanc  sale,  demi-tr»nsf>arent  et  comme 
gélatineux,  remplit  le  calibre  de  la  veine  dans  une  étendue  de  4  à 
%  centimètres.  Le  foie,  qui  offre  sa  forme  et  sa  coloration  normaies, 
a  cependant  subi  une  assez  grande  diminution  de  poids  sans  alté- 
ration appréciable  de  son  tissu.  La  vésicule  contient  une  petite 
•quantité  de  bile  d'un  jaune  verdâtre. 

La  lésion  paraît  remonter  à  une  époque  déjà  éloignée,  si  Ton 
s'en  rapporte  aux  symptômes  observés  pendant  la  vie,  et  à  Tascite 
qui  durait  depuis  huit  mois. 

Ce  fait,  ajoute  le  présentateur,  offre  un  double  intérêt.  On  peut 
d'abord  se  demander  s'il  s'agit  ici  d'une  dégénérescence  des  parois 
veineuses,  ou  si  le  suc  cancéreux  est  venu  se  déposer  àTintérieur 
du  vaisseau.  En  second  lieu,  l'âge  peu  avancé  du  malade  était  venu 
jeter  quelques  doutes  sur  la  nature  véritable  de  l'affection.  C'est 
un  cas  (à  ajouter  à  bon  nombre  d'autres)  de  cancer  développé 
dails  la  première  période  de  la  vie.  Ces  faits  me  paraissent  être 
plus  fréquents  qu'on  ne  le  pense  généralement,  et  le  jeune  âge  ne 
doit  pas  faire  exclure  à  priori  l'idée  de  cancer.  Je  pourrais,  pour 
ma  part,  citer  l'exemple  d'individus  affectés  de  cancer  à  cette 
époque  de  la  vie.  Ainsi  j'ai  pu  voir  cette  année  à  l'hôpital  Beau- 
jon,  dans  le  service  de  M.  Gubler,  un  homme  de  trente-deux  ans 
atteint  d'un  cancer  du  médiastin;  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans 
le  service  de  M.  Beau  et  dans  le  service  de  M.  Briquet,  deux  femmes, 
l'une  de  trente-deux  ans,  l'autre  de  vingt-neuf  ans,  portant  un  can- 
cer de  la  grande  courbure  de  l'estomac  ;   enfin,  dans  le  service  de 
M.  Béhier,  un  individu  de  vingt-sept  ans  dont  les  ganglions  mésen- 
tériques  étaient  manifestement  le  siège  d'une  dégénérescence  encé- 
phaloïde.  Chez  presque  tous  ces  individus,  je  pourrais  même-dire 
chez  tous,  l'âge  avait,  en  quelque  sorte,  fait  éloigner  l'idée  d'une 
affection  cancéreuse,  et,  pour  ce  motif,  des  chefs  de  service  aussi 
éminents  que  ceux  que  je  viens  de  citer  avaient  pu  se  méprendre 
sur  la  nature  de  la  maladie.  Aussi,  je  le  répète,  à  mesure  que  ces 
faits  se  multiplient,  doit-on  moins  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
l'âge  pour  le  diagnostic  des  affections,  qui  d'ailleurs  semblent  se 
rattacher  aux  affections  cancéreuses.  11  existe,  du  peste,  dans  la 
science  des  faits  analogues  :  qu'il  me  suffise  de  citer,  entre  autres, 
deux  cas  de  cancer  du  médiastin  chez  deux  individus  âgés,  l'un  de 
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viiigt  cl  itB  ans,  TatiU'e  de  Irenle-deux  ans,  raf^portés  par  BuddéMis 
un  récent  mémoire  analysé  dans  les  Archives  du  mois  de  mars 
dernier. 

V 

M.  S'redey,  A  l'appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Labbé,  je  rap- 
pellerai Tobservation  d'un  homme  de  vingt-cinq  ans  atteint  d'un 
cancer  du  poumon,  qui  vous  a  été  présentée  par  M.  Bricheteau 
dans  Tune  de  vos  dernières  séances. 

M.  Besnier.  Le  cancer  est  loin  d'être  rare  dans  le  jeune  âge,  et 
quiconque  a  passé  une  année  à  Thôpital  des  Enfants  a  eu  lotoasion 
de  faire  de  steaiMables  remarques.  Il  n'est  pas  rare  non  pins  de 
rencontrer  des  cancers  de  l'utérus  chez  des  femmes  d'un  âge  peu 
avancé. 

M.  Pillon,  En  1856,  de  pareilles  réflexions  ont  été  faites  devant 
la  Société  à  l'occasion  de  deux  pièces  que  j'ai  présentées.  C'était 
un  cancer  du  rectum  chez  une  fille  de  seize  ans,  et  un  cancer  de 
l'estomac  chez  un  garçon  de  vingt  et  un  ans. 


Cancer   de  l'orbite  ,  Méningite  ,   Mort,  —  Observation  par 
M.  PiHAN-DuFEiLLAY,  interne  des  hôpitaux. 

Soixante-trois  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  J5  avriH860,  salle 
Saint-Jean,  8. 

D'une  bonne  santé  habituelle,  sans  aucun  antécédent  syphilis- 
tique  ni  cancéreux  ;  il  commence  seulement,  depuis  quelque  temps, 
à  éprouver  de  légers,  troubles  de  la  vision  du  côté  gauche.  Ces 
troubles  remontent  à  six  semaines  seulement  avant  l'époque  où  il 
se  présente  à  notre  observation .  Jusque-là  il  n'avait  encore  éprouvé 
aucune  douleur  du  côté  de  l'orbite  et  des  tempes,  et  il  ne  peut 
faire  remonter  au  delà  de  quarante  jours  le  début  de  l'affeotion 
qui  ramène  dans  nos  salles. 

A  partir  du  moment  où  il  ressentit  les  premières  douleurs  dans 
Torbite,  sa  vue  baissa  rapidement  du  côté  gauche  seulement,  et 
ce  phénomène  s'accompagna  d'exophthalmie  rapidement  croisr 
santé,  d'un  sentiment  de  tension  douloureuse  dans  la  région  de 
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l'orbite  avec  légères  exacerbalions,  et  douleurs  névralgiques  s'irra- 
diant  suivant  le  trajet  des  nerfs  frontaux. 

C'est  pour  obvier  à  cet  état  qu'il  consulta  un  médecin  ;  celui-ci 
crut  avoir  affaire  à  un  abcès  du  tissu  cellulaire  post-oculaire.  Une 
ponction,  pratiquée  le  21  mars,  ne  donna  issue  qu'à  quelques 
gouttes  de  sang  et  ne  modifia  en  rien  la  marche  des  accidents.  Le 
malade,  voyant  son  état  s'aggraver,  se  présenta  à  l'Hôtel-Dieu,  et 
y  fut  admis  quarante  jours  au  plus  après  le  début  des  premiers 
accidents  et  dans  l'état  suivant  : 

État  général  fort  bon  ;  l'affection  locale  semble  n'avoir  en  rien 
réagi  sur  l'économie.  L'œil  droit  a  gardé  son  aspect  normal,  et  la 
vision  s'y  exerce  parfaitement.  L'œil  gauche  est  fortement  propulsé 
en  avant  ;  la  conjonctive,  repoussée,  déborde  la  paupière  infé- 
rieure, forme  un  bourrelet  violacé,  épais  et  large,  et  recouvre  le 
tiers  supérieur  de  la  paupière  inférieure.  Le  globe  de  l'œil,  sail- 
lant, est  recouvert  par  les  deux  paupières  que  le  malade  ne  peut 
plus  ouvrir  ;  elles  sont  amincies  et  comme  légèrement  variqueuses. 

La  conjonctive,  très  injectée,  masque  toute  la  sclérotique  for- 
mant un  peu  chémosis  sur  la  cornée.  Celle-ci  est  intacte  et  permet 
de  voir  le  fond  de  l'œil.  On  y  aperçoit  alors  une  sorte  de  tapis 
brillant,  argenté,  remplaçant  la  couleur  noire  de  la  choroïde  et 
dont  la  saillie,  quoique  légère,  semble  se  détacher  un  pieu  en  relief 
sur  le  fond  de  l'œil.  Les  milieux  paraissent  intacts.  La  vision  est 
totalement  abolie.  Le  globe  de  Tœil  ne  parait  pas  avoir  notablement 
augmenté  suivant  ses  diverses  dimensions. 

Le  malade  est  sans  fièvre,  avec  un  sentiment  constant  de  dou- 
leur gravative  dans  l'orbite,  sans  toutefois  que  son  intensité  soit 
suffisante  pour  le  priver  de  sommeil  et  pour  l'empêcher,  pendant 
tous  les  jours  qui  ont  précédé,  de  vaquer  à  ses  occupations. 

En  présence  de  ces  symptômes,  de  leur  marche  et  de  l'époque 
à  laquelle,  d'après  les  renseignements  du  malade,  on  en  faisait 
remonter  le  début,  on  fut  autorisé  à  croire  à  un  phlegmon  post- 
oculaire, encore  à  la  période  inflammatoire  lors  de  la  ponction 
pratiquée  en  ville,  et  arrivé  actuellement  à  la  période  de  suppura- 
tion. Ce  diagnostic  était  d'autant  plus  probable  qu'on  sentait  une 
sorte  de  fluctuation  à  la  palpation,  avec  la  pulpe  d'un  doigt,  de  la 
masse  de  tissu  faisant  saillie  à  l'angle  interne  de  l'orbite. 

Une  ponction  fut  faite  en  ce  point  et  ne  donna  encore  qu'un 
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peu  de  sang.  Pour  dégager  les  tissus,  oh  plaça  une  sonde  élastique 
dans  rorifice  ainsi  formé,  et  on  l'enfonça  avec  précaution  jusqu'au 
fond  deTorbite.  Le  malade  fut  laissé  au  repos. 

Pendant  deux  jours  la  présence  de  cette  soude  et  Teffet  de  la 
ponction  restèrent,  pour  ainsi  dire,  inaperçus  du  malade.  Un  léger 
écoulement  séro-sanguin  seul  suintait  par  gouttelettes  sans 
mélange  de  pus  ou  de  sang  pour  se  produire  par  la  lumière  de  la 
sonde. 

Quelques  doutes  s'élevèrent  sur  la  nature  de  cet  écoulement, 
doutes  qui  reçurent  leur  explication  de  la  marche  des  accidents. 

Au  bout  de  deux  jours,  on  aperçut  la  sonde  agitée  de  battements 
réguliers,  isochrones  au  pouls  et  très  réguliers.  L'auscultation  ne 
put  faire  constater  qu'un  battement  puissant,  une  sorte  de  mouve- 
ment d'expansion  soulevant  l'œil  et  la  paupière,  imprimant  im 
choc  sensible  au  doigt  et  à  l'oreillo,  appliqués  sur  ces  parties, 
mais  sans  bruit  de  souffle.  Ces  battements  rappellent  l'idée  des 
battements  du  cerveau  et  y  sont  volontiers  rapportés. 

Le  soir  du  jour  où,  pour  la  première  fois,  ont  paru  ces  batte- 
ments, le  malade  est  pris  de  lièvre,  de  céphalalgie  et  de  légère 
excitation  des  fonctions  cérébrales.  Le  lendemain  (quatrième  jour 
après  la  ponction),  les  battements  persistent  avec  intensité  ;  abat- 
tement, difOcuIté  extrême  de  la  parole,  légère  contraction  générale 
avec  paralysie  prédominante,  perte  de  la  mémoire  des  mots  ;  etforts 
extrêmes  pour  parler,  sans  y  réussir  ;  constipation,  augmentation 
rapide  de  ces  accidents  ;  ils  sont  attribués  à  une  méningite,  née 
peut-être  de  la  présence  de  la  sonde  dans  l'orbite.  Augmentation 
rapide  des  phénomènes  qui  aboutissent  à  la  mort,  le  sixième  jour 
au  matin,  après  la  ponction  (4 1  avril). 

Autopsie.  Crâne,  —  Rien  de  notable  ;  liquide  céphalo-rachidien 
notablement  augmenté. 

Méninges.  —  Méningite  suppurée  de  toute  la  cavité  des  deux 
hémisphères  ;  on  peut  recueillir  une  cuillerée  à  café  de  pus  con- 
tenu entre  l'arachnoïde  et  les  circonvolutions.  La  base  du  cerveau 
D'offre  pas  trace  d'inflammation. 

Cerveau,  —  Ramollissement  notable  de  la  substance  grise  et  de 
la  circonvolution  satellite  du  nerf  optique  du  côté  gauche.  —  Rien 
autre. 

Le  cerveau  enlevé,  on  trouve  la  dure-mère  étendue  comme  un 
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voile  sur  Torbite  gauche,  k  voûte  des  fosses  nasales  et  la  partie 
interne  de  l'orbite  droit.  Elle  est  molle,  dépressible,  et  on  s'aper- 
çoit qu'au-dessous  les  os  manquent  dans  une  grande  étendue  On 
l'enlève  sans  difficulté  ;  elle  n'offre  aucune  adhérence  patholo- 
gique, sauf  vers  le  tiers  postérieur  de  l'orbite  gauche,  où  cepen- 
dant on  l'enlève  par  simple  traction,  sans  qu'elle  semble  faire 
corps  avec  la  tumeur  située  au-dessous.  En  un  seul  point,  elle  est 
légèrement  tiraillée  et  déchirée.  C'est  au  niveau  du  point  où  aboutit 
un  stylet  mousse  introduit  avec  précaution  par  l'ouverture  de  ponc- 
tion faite  quelques  jours  auparavant  avec  le  bistouri.  C'est  proba- 
blement Torifice  d'issue  du  liquide  que  nous  avons  vu  suinter  par 
la  sonde  à  demeure.  Ce  trajet,  suivi  par  la  sonde,  est  situé  en 
dedans  de  la  tumeur  qui  remplit  l'orbite,  et  ce  trajet  est  le  seul 
point  où  cette  tumeur  soit  ramollie. 

Os.  —  Toute  la  voûte  de  l'orbite  gauche,  des  fosses  nasales  et  le 
quart  interne  de  l'orbite  droit  manquent  complètement.  Cette 
énorme  lacune  est  bordée  par  des  fragments  osseux  amincis,  dé- 
chiquetés, d'une  extrême  fragilité  et  qui  sont  en  arrière;  les  apo- 
physes clinoïdes  postérieures  ramollies  et  amincies,  et  la  ligne 
âpre  représentée  par  l'arête  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  amincie 
à  gauche,  mais  encore  parfaitement  saine  à  droite,  à  sa  base  et  à 
son  sommet.  En  avant  les  os  propres  du  nez  n'offrent  plus  que 
quelques  fragments  adhérents  au  périoste;  le  frontal,  usé  à  sa 
partie  moyenne,  a  disparu  en  ce  point,  et  la  boîte  erânienne  est 
formée  par  le  péricrâne  et  la  dure-mère,  comprenant  entre  eux, 
dans  une  étendue  d'une  pièce  de  2  francs,  quelques  fragments 
osseux,  rugueux  et  épars.  * 

11  n'y  a  plus  trace  de  l'ethmoïde  ni  des  autres  os  qui  forment  la 
voûte  et  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  du  frontal  aux 
apophyses  clinoïdes.  Cette  voûte  était  formée  par  la  durenaère  qui, 
une  fois  enlevée,  permettait  à  une  sonde  de  sortir  par  les  fosses 
nasales  en  traversant  une  masse  pulpeuse. 

Il  y  a  également  disparition  de  la  cloison  osseuse  qui  forme  la 
paroi  orbitaire  interne  à  droite,  de  sorte  que  les  deux  orbites  ne 
forment  plus  qu'une  seule  et  vaste  caverne. 

Le  plancher  de  l'orbite  gauche  est  très  aminci,  ainsi  que  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire  ;  cet  amincissement  se  continue  gra- 
duellement jusqu'à  une  perforation  située  au  tiers  interne  du 
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plancher,  perforation  qui  fait  partie  de  la  vaste  destruction  osseuse 
déjà  indiquée,  et  par  où  un  petit  prolongement  de  la  tumeur  pé- 
nètre dans  le  sinus  maxillaire. 

L'aponévrose  est  parfaitement  intacte  à  droite,  ainsi  que  le 
globe  de  rœtf,  qui  est  légèrement  repoussé  en  dehors  par  l'imip- 
tion  de  la  tumeur,  noais  qui  remplissait  encore  très  bien  les  fono> 
tiens  de  la  vision. 

A  gauche,  Taponévrose  est  également  intacte,  excepté  en  de* 
dans,  dans  la  partie  répondant  aux  fos9«»  nasales.  E^le  j  a  dis- 
paru, de  telle  sorte  que  la  tumeur  se  prolonge  en  une  seule  masse 
de  l'orbite  gauche  à  l'orbite  droit  en  remplissant  les  fosses  nasales. 

Le  nerf  optique  et  l'artère  sont  restés  sains  au  milieu  de  la  tu- 
meur, mais  ont  dû  être  comprimés  par  elle.  Le  gjobe  de  l'enl 
roule  sur  la  tumeur,  est  intact  extérieurement,  mobile,  et  semble 
n'offrir  rien  de  notable. 

Tumeur.  —  Elle  remplissait  toiTt  l'orbite  gauche,  oà  elle  était 
linntée  par  le  globe  de  l'œil  en  avant,  l'aponévrose  de  Tenon  en 
dehors  et  en  arriére  ;  elle  se  prolongeait  dans  les  fosses  nasales, 
dont  elle  occupait  sans  interruption  toute  la  partie  supérieure,  de 
là  gagnait  Torbite  droit,  dont  elle  avait  déjà  fait  disparaître  la 
paroi  interne.  En  arrière,  elle  s'étendait  jusqu'aux  apophyses  cb* 
nofdes  :  comme  en  haut,  une  coque  fibreuse  formée  par  la  dure- 
mère  séparait  entièrement  cette  tumeur  du  cerveau.  En  avant,  ette 
venait  saillh»  à  Tangle  interne  de  l'œil  gauche  et  y  était  som-eon" 
jonctivale.  Elle  avait  envoyé  un  pnrfoi^ement  peu  vohimineux 
encore  dans  le  sinus  maxillaire. 

Cette  tumeur,  de  consistance  mollasse,  d'aspect  eneéphaloîde, 
peu  vascuhrisée,  semblait  donc  née  dans  les  sinus  frontaux  à 
gauche  ou  dans  la  voûte  des  fosses  nasales.  De  là  elle  s'était  irra- 
diée vers  les  deux  orbites,  surtout  le  gauche,  qui  était  totalement 
rempli.  La  seule  partie  ramollie  et  pulpeuse  était  la  partie  naso- 
orbîtaire,  siège  de  la  [lonction,  et  où  la  sonde  est  restée  trois  joan 
en  permanence. 

Examinée  au  microscope,  la  tumeur  ofire  vne  masse  considé- 
rable de  graisse,  tant  infiltrée  qu'en  globules,  formas!  de  petits 
amas  et  bon  nombre  de  eettoles  à  noyaux  multiples,  n'offirjint  pis 
encore  les  caractères  cancéreux  bien  pronencés. 

L'examen  de  tous  les  awlres  organes  n^oISnii  rie»  à  Mter*. 
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ExiraH  du  rapport  de  M.  Descroizilles  sur  l'observation 

précédente. 

On  comprend,  en  présence  d'une  lésion  aussi  étendue,  que  la 
vie  ait  été  promptement  et  infailliblement  compromise  ;  mais  ce 
qu'on  s'explique  moins  facilement,  c'est  que,  d'une  part,  le  ma- 
lade ait  joui  d'une  sorte  d'immunité  jusqu'à  l'apparition  de  la  mé- 
ningite, et  que,  d'autre  part,  cette  dernière  affection  ait  marché 
avec  une  foudroyante  rapidité,  bien  qu'on  n'ait  constaté  ni  réac- 
tion générale  ni  symptômes  de  voisinage  bien  tranchés.  Les  pre- 
mières manifestations  de  la  maladie  ne  semblaient  pas  remonter  à 
plus  de  cinq  semaines,  et  ces  manifestations  avaient  été  bénignes, 
presque  insignifiantes  jusqu'au  moment  où  une  exploration  avait 
été  faite  avec  le  trocart.  Il  est  bien  probable  que  la  tumeur  avait 
pris  naissance  longtemps  avant  le  début  des  premiers  accidents, 
car  il  est  bien  rare  que  des  désordres  aussi  graves  ne  présentent 
pas  plus  d'ancienneté  quant  à  ce  qui  concerne  l'époque  de  leur 
début.  Le  fait  est,  en  tout  cas,  des  plus  curieux.  On  trouve  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  une  ob^rvation  qui,   sous 
plusieurs  rapports,  se  rapproche  de  celle  qui  nous  occupe  actuel- 
lement. 11  y  a  plusieurs  années,  un  de  nos  anciens  collègues, 
M.  Pigné,  présenta  à  la  Société  une  pièce  provenant  d'un  malade, 
atteint  d'une  énorme  tumeur,  qui,  née  dans  l'orbite,  en  avait  dé- 
truit les  parois  et  fait  saillie  à  l'extérieur,  non- seulement  en  avant, 
mais  dans  la  fosse  temporale.  L'absence  de  douleurs  et  de  tout 
symptôme  alarmant  avait  inspiré  au  malade  une  sécurité  trom- 
peuse ;  mais  l'exploration  par  la  vue  suffisait  pour  édifier  l'obser- 
vateur au  sujet  de  la  gravité  de  l'affection.  Qu'une  tumeur  sem- 
blable, au  lieu  de  se  développer  surtout  par  ses  parties  antérieures 
et  externes,  marche,   au  contraire,  comme  chez  le  malade  de 
M.  Pihan,  d'avant  en  arrière,  et  s'accroisse  aux  dépens  des  parties 
intra-crâniennes,  son  existence  restera  longtemps  inaperçue,  et  le 
chirurgien  qui  se  baserait,  pour  reconnaître  sa  nature  et  en  dé- 
duire le  traitement,  sur  l'ancienneté  seule  du  premier  symptôme, 
s'exposerait  souvent  h  commettre  une  erreur  de  diagnostic  bien 
préjudiciable  au  malade.  L'observation  précédente  en  a  offert  une 
preuve  :  on  chercha,  en  effet,  à  étabhr  un  diagnostic  sur  les  anté- 
cédents en  même  temps  que  sur  l'étude  de  l'état  actuel.  Or,  on 
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était  fondé  à  croire  qu'il  n*y  avait  pas  là  de  tumeur  maligne  :  l'ap- 
parition brusque  des  phénomènes  et  leur  marche  rapide  écartaient 
cette  idée.  A  ces  symptômes  fonctionnels  a  marche  insidieuse  se 
joignait  un  signe  physique  des  plus  trompeurs,  c'est-à-dire  une 
sensation  de  fluctuation  profonde,  perceptible  au  grand  angle  de 
l'œil.  Cette  sensation  fut  rapportée  à  la  présence  d'une  collection 
liquide,  et  cette  interprétation  était  la  plus  naturelle.  Cette  fausse 
fluctuation  se  rencontre  dans  certains  amas  de  matière  encépha- 
loïde  non  ramollis,  mais  élastiques  et  marchant  avec  rapidité  : 
aussi  les  a-t-on  souvent  confondus  avec  des  kystes.  Cette  cause 
d'erreur,  sur  laquelle  plusieurs  de  nos  auteurs  classiques  ont  in- 
sisté, est  d'autant  plus  funeste  que  la  ponction  capillaire  exerce 
sur  leur  évolution  une  influence  incontestable  et  généralement 
fâcheuse.  Le  malade  de  M.  Pihan  avait  subi  deux  de  ces  ponctions, 
l'une  capillaire,  à  laquelle  succéda  une  série  de  symptômes  assez 
graves  pour  obliger  le  sujet  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu  ;  la  seconde 
plus  largement  faite  et  presque  immédiatement  suivie  d'accidents 
mortels.  Il  faut  noter  que  les  suites  de  cette  dernière  ponction 
furent  de  nature  à  entretenir  cette  erreur  et  à  expliquer  naturel- 
lement le  sentiment  de  fluctuation  qu'on  avait  éprouvé. 

L'écoulement  qui  se  produisit  alors  devait  tout  naturellement 
être  attribué  à  un  kyste  qui  se  vidait  consécutivement  à  la  ponc- 
tion, et  c'estsans  doute  pour  déterger  complètement  les  parties, 
peut-être  aussi  pour  y  amener  une  inflammation  adhésive,  qu'on 
crut  à  propos  de  laisser  à  demeure  une  sonde  élastique.  Mais  un 
pareil  procédé  nous  semble   dangereux  à  employer  ;   quels  que 
soient  les  avantages  qu'on  se  propose  d'en  retirer,  ces  avantages 
ne  peuvent  compenser  toutes  les  chances  d'accident  qu'entraîne 
l'introduction  de  la  sonde.  Il  eût  fallu  être  bien  certain  que  les  pa- 
rois osseuses  notaient  point  altérées,  et  cette  certitude,  ne  pouvait 
être  acquise.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  sonde  fut  maintenue. quarante- 
huit  heures  sans  qu'aucun  accident  se  produisît,  puis  des  secousses 
isochrones  au  pouls  se  manifestèrent  et  furent  bientôt  suivies 
d'une  méningite.  Cette   apparition  bien    curieuse  d'oscillations 
imprimées  à  la  sonde  peut  s'interpréter  de  plusieui^  manières  : 
on  pouvait  craindre  que  le  liquide  qui  s'écoulait  ne  fût  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  que  l'instrument  n'eût  pénétré  jusque  dans 
les  membranes. 
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La  présence  de  la  sonde  a-t-elle  été  Toccasion  d'un  travail  in* 
flanimatoire  et»  par  suite,  d'une  augmentation  de  sécrétion  du 
liquide  céphalo^achidien,  qui,  distendant  les  membranes,  a  dû 
imprimer  à  la  sonde  mise  en  contact  avec  elle  un  mouvement 
d'impulsion  perceptible  au  dehors.  L'examen  de  la  pièce  nous 
semble  faire  pencher  vers  cette  opinion.  Toute  la  voûte  osseuse  de 
l'orbite  et  des  fosses  nasales  était  détruite,  et  au-dessus  de  cette 
vaste  cavité  la  dure-mère  formait  une  tente  sur  laquelle  reposait 
l'extrémité  de  la  sonde.  Le  point  correspondant  à  cette  extrémité 
présentait  une  éraillure  qui  pouvait  avoir  été  causée  par  la  tige  de 
la  sonde  tout  aussi  bien  que  par  la  lame  du  bistouri.  On  trouve,  à 
cet  égard,  dans  l'observation  une  certaine  obscurité,  mais  on  est 
fondé  à  croire  cependant  à  une  altération  traumatique  préférable- 
ment  à  toute  autre  ;  cette  lésion  explique,  d'ailleurs,  parfaitement 
l'écoulement  séreux,  qui  serait  assez  difficile  à  comprendre  si  la 
lame  fibreuse  eut  été  intacte.  Mais,  quelque  explication  qu'on 
adopte  pour  ces  différents  phénomènes,  on  doit,  par  ce  fait  remar- 
quable, être  mis  en  garde  contre  les  dangers  si  nombreux  qui  ré- 
sultent de  l'introduction  d'un  instrument  tranchant  ou  piquant  dans 
la  cavité  orbitaire .  On  peut  se  demander  ici  si  la  méningite  avait 
le  marne  point  de  départ,  et,  si  rien  ne  permet  d'affirmer  ce  fait, 
rien  non  plus  n'autorise  à  le  rejeter,  et  l'on  peut  supposer  que 
rallération  des  méninges  a  eu  pour  cause  déterminante  l'opération 
qui  a  été  faite  avec  si  peu  de  succès,  comme  on  peut  admettre 
non  moins  raisonnablement  qu'elle  en  est  complètement  indépen- 
dante et  qu'elle  n'est  due  qu'à  la  présence  d'une  vaste  lésion 
existant  depuis  longtemps  dans  la  cavité  crânienne.  M.  Pihan 
attribue  la  mort  à  la  méningite,  bien  qu'il  ait  rencontré  un  léger 
ramollissement  de  la  pulps  cérébrale.  Il  n'est  pas  très  rare,  en 
effet,  de  voir  une  lésion  de  la  substance  du  cerveau  ne  donner  lieu 
à  aucun  trouble  fonctionnel  important  et  rester  méconnue  jus- 
qu'au moment  de  l'autopsie;  et  le  malade  de  M.  Pihan  ne  serait 
qu'un  exemple  de  plus  de  cette  singulière  coïncidence  existant 
entre  des  destructions  partielles,  ou  tout  au  moins  des  lésions  pro- 
fondes de  l'encéphale  et  un  état  de  l'organisme  ne  présentant,  en 
apparence  du  moins,  aucun  trouble  sérieux. 

Nous  regrettons  que  M.  Pihan  n'ait  fait  qu'effleurer  dans  son 
observation  un  point  qui  eût  mérité  une  attention  plus  sériease  : 
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je  veux  parler  du  siège  primitif  et  de  Id  nature  de  la  tumeur. 
En  lisant  attentivement  la  description  des  lésions  trouvées  à 
l^autopsie,  il  nous  a  semblé  que  la  tumeur  a  dû  naUre  dans  les 
cellules  ethmoïddles,  détruire  la  voûte  nasale,  puis  s'étendre  dans 
toutes  les  directions  en  attaquant  successivement  les  parois  os- 
seuses qui  l'environnaient .  M.  Pihan  n'a  pas  noté  de  troubles  du 
côté  de  l'organe  de  l'olfaction.  Ce  fait  eût  été  important  à  établir  ; 
mais,  bien  {{ue,  sous  ce  rapport,  nous  restions  dans  une  ignorance 
à  peu  prés  complète,  ne  serait-il  pas  logique  de  penser  qu'on  avait 
affaire  ici  à  l'affection  désignée  sous  le  nom  de  fongus  ethmoïdal, 
en  raison  de  son  point  de  départ,  et  qui  se  distingue  du  vrai  cancer 
de  l'orbite  en  ce  qu'il  attaque  d'abord  la  paroi  interne  de  la  cavité, 
tandis  que  ce  dernier  débute  de  préférence  dans  les  autres  parois  ? 
Mais,  quelle  que  soit  la  dénomination  que  nous  donnerons  à  cette 
tumeur,  nous  nous  résumerons  en  disant  qu'il  s'agissait  d'une 
masse  cancéreuse  occupant  la  totalité  des  fosses  nasales,  l'orbite 
gauche  et  une  portion  du  droit,  et  que,  malgré  l'étendue  de  la 
perte  de  substance  produite  par  cette  lésion,  malgré  le  ramollisse*- 
ment  de  la  couche  corticale  des  lobes  antérieurs  du  cerveau  à  leur 
face  inférieure,  la  santé  n'a  éprouvé  aucun  trouble  sérieux  jus- 
qu'au moment  où  une  exploration  malencontreuse  a  déterminé 
des  accidents  presque  foudroyants  dans  leur  marche. 


DiATHÈSE  CANCÉREUSE.  —  Observation  et  réflexions 
par  M.  Bricheteau,  interne  des  hôpitaux. 

F...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  tailleur  de  limes,  entre  à  l'hôpital 
Necker,  service  de  M.  Monneret,  le  i  5  mai  4  860,  salle  Saint-Jean, 

n»  Î7. 

Cet  homme,  d'une  bonne  constitution,  jouit  d'une  bonne  santé 
habituelle  ;  le  teint  du  visage  est  naturellement  très  pâle.  Il  a  eu 
une  fièvre  typhoïde  il  y  a  deux  ans  et  la  dysenterie  l'année  der- 
nière. 

Il  s'est  bien  remis  de  ces  deux  maladies;  il  n'a  jamais  souffert 
delà  misère,  il  gagne  largement  de  quoi  vivre,  se  nourrit  bien, 
habite  un  logement  sain,  nullement  humide.  Il  dit  qu'il  n'a  jamais 
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fait  d'excès.  Pas  d'antécédents  syphilitiques.  Aucuns  renseigne* 
ments  au  point  de  vue  de  l'hérédité. 

Il  accuse  depuis  un  mois  un  malaise  général  avec  perte  de 
forces.  En  même  temps  son  visage  est  devenu  plus  pâle;  il  est 
alité  depuis  quinze  jours.  Depuis  trois  jours,  il  a  eu  des  épistaxis 
très  fréquentes  et  abondantes,  quatre  à  cinq  par  jour. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  se  plaint  de  douleurs  générali- 
sées, vagues,  mobiles,  mais  qui  le  font  beaucoup  souffrir.  Depuis 
plusieurs  nuits,  il  ne  dort  pas;  il  n'a  pas  de  mal  de  tête;  langue 
sale;  constipation  ;  pouls  fréquent,  4  32.  Il  a  à  la  paupière  supé- 
rieure gauche  une  ecchymose  datant  de  trois  jours. 

1 6  mai.  Depuis  hier  soir,  nouvelle  ecchymose  à  la  paupière  su 
périeure  droite;  nouvelle  épistaxis  d'environ  50  grammes,  difficile  à 
arrêter.  Aucune  ecchymose  sur  les  sclérotiques;  aucunes  taches 
ni  pétéchies  sur  le  corps.  Les  gencives  sont  saines,  nullement  dé- 
colorées ni  ramollies.  Pas  de  céphalalgie;  face  blême;  insomnie 
due  aux  douleurs  généralisées  et  aux  douleurs  de  ventre.  La  respi- 
ration est  à  28  ;  le  pouls  est  à  4 1 6,  dur,  hémorrhagique.  Pas  de 
frémissement  ni  de  bruit  de  souffle  aux  carotides.  Rien  au  cœur  ; 
soif  très  vive.  Pas  de  nausées;  ventre  dur  et  contracté,  météorisé, 
non  douloureux  à  la  pression.  Hier,  trois  selles  liquides,  jaunes, 
sans  coliques.  Le  malade  se  plaint  de  palpitations  de  cœur.  Rien  à 
l'auscultation  de  l'appareil  pulmonaire. 

En  présence  d'un  émtsi  vaguement  défini,  où  il  n'existe  aucune 
altération  locale  appréciable,  tenant  sans  aucun  doute  à  une  alté- 
ration du  sang,  mais  altération  dont  la  cause  nous  est  inconnue, 
M.  Monneret  soumet  le  malade  au  traitement  des  scorbutiques. 

Prescription  :  Limonade  vineuse  ;  eau  de  quinquina  ;  quatre 
oranges;  bouillons  et  potages.  En  outre,  deux  douches  par  jour, 
d'une  demi-minute  chacune. 

n  mai.  Pas  d'hémorrhagie  nouvelle.  Légère  ecchymose  sous- 
conjonctivale  à  l'angle  externe  de  L'œil.  Le  pouls  est  moins  dur, 
moins  vibrant  {\  20)  ;  28  respirations.  Le  malade  n'a  pas  dormi  la 
nuit.  Le  ventre  est  distendu  par  des  gaz.  La  percussion  du  foie 
donne  comme  mesures  :  première  ligne,  \  3  centimètres  ;  deuxième 
ligne,  18.1!  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les  urines.  Même  prescrip- 
tion. 

4  8  mai.  Le  malade  supporte  bien  ses  douches;  la  réaction  se 
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fait  assez  facilement;  insomnie  toujours  aussi  pénible.  Le  malade 
se  plaint  de  douleurs  violentes  siégeant  aux  genoux  et  à  la  région 
lombaire.  Pouls,  4  20  ;  respiration,  28. 

f  9  mat.  Beaucoup  d'abattement  et  de  prostration.  Le  malade  a 
un  peu  reposé,  mais  les  douleurs  de  reins  sont  toujours  aussi 
vives.  Le  pouls  est  dur,  irrégulier,  à  HO.  La  peau  est  très  chaude. 
Respiration  à  24.  Aucune  hémorrhagie. 

On  ajoute  au  traitement  du  vin  de  Bordeaux  et  i  pilules  de  Yal- 
Jette. 

30  mai.  Nouvelle  épistaxis  ce  matin,  comme  à  trois  heures  ;  elle 
ne  s'est  arrêtée  qu'à  neuf  heures.  Douleurs  continuelles.  Pouls, 
120. 

Le  sang  a  été  examiné  au  microscope  :  on  y  a  trouvé  une  quan- 
tité anormale  de  globules  blancs.  C'est  ainsi  qu'on  en  voit  une 
dizaine  dans  le  champ  du  microscope. 

24  mat.  Pouls,  4  32,  dur  et  vibrant;  respiration,  28.  Céphalal- 
gie; douleur  précordiale.  Le  malade  tousse  un  peu.  Il  n'y  a  rien 
d'appréciable  au  cœur  ni  aux  poumons.  La  langue  est  humide  ;  pas 
de  selles.  Le  malade  n'a  pas  d'appétit,  mais  il  boit  son  vin  avec 
plaisir. 

On  ajoute  à  la  prescription  :  sulfate  de  quinine,  0,60. 

23  mai.  Nouvelle  épistaxis  ce  matin.  Pendant  la  visite,  le  ma- 
lade rend  des  crachats  sanglants.  Les  douches  sont  devenues  pé- 
nibles pour  le  malade.  La  réaction  se  fait  mal.  Elles  sont  suivies 
d'un  frisson  avec  claquement  de  dents  qui  dure  encore  quand  le 
malade  est  reporté  dans  son  lit.  On  les  suspend. 

24  mat.  Hier,  nouvelle  épistaxis  qui  a  duré  cinq  à  six  heures. 
Le  malade,  en  voulant  se  lever,  a  éprouvé  une  syncope  qui  a  été 
suivie  de  subdelirium  pendant  deux  à  trois  heures.  Ce  matin,  nou- 
velle syncope  lorsqu'on  a  voulu  lever  le  malade  pour  faire  son  lit. 

Il  existe  depuis  hier  aux  deux  mains  de  nouvelles  ecchymoses  à 
la  paume  et  à  la  face  dorsale. 

Les  ecchymoses  sont  constituées  par  des  épanchements  de  sang 
sous-cutanés  formant  un  relief  sous  la  peau,  qui  présente  en  ces 
points  une  coloration  bleuâtre.  Il  n'y  en  a  nulle  part  ailleurs. 
L'insomnie  existe  toujours.  L'intelligence  est  toujours  nette.  Le 
pouls  est  à  440.  Aucun  appétit;  mais  le  malade  boit  avec  plaisir 
du  vin  en  grande  quantité,  4  litre  par  jour. 
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16  mai.  On  avait  recommandé  de  laisser  le  malade  immobile 
dans  son  lit,  couché  sur  le  dos  ;  aussi  il  n'a  pas  eu  de  nouvelle 
syncope.  Prostration  marquée.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs 
insupportables  dans  les  épaules.  Les  battements  du  cœur  sont  ré- 
guliers. Le  pouls  n'a  pas  perdu  de  sa  force. 

26  mat.  Toute  la  nuit,  un  peu  de  délire  persistant  à  la  visite. 
Prostration  manifeste.  Le  visage,  couvert  de  sueur,  ofifre  une 
teinte  pâle  verdâtre.  L'intelligence  est  néanmoins  très  nette. 
Malaise  général,  avec  oppression  et  dyspnée.  Pouls,  140;  respi- 
ration, 40.  On  supprime  le  sulfate  de  quinine  et  on  le  remplace 
par  une  potion  de  1 2^  grammes,  additionnée  de  2  grammes  de 
perchlorure  de  fer  (une  cuillerée  toutes  les  heures). 

21  mai.  Subdelirium  continuel.  Le  malade  parle  tout  haut.  Il  a 
crié  toute  la  nuit  :  c'est  un  délire  tranquille  avec  marmottement. 
Le  malade  comprend  les  questions  qu'on  lui  pose  et  répond  avec 
exactitude,  mais  prostration  profonde.  Œil  terne;  les  muqueuses 
sont  décolorées.  Quatre  à  cinq  selles  diarrhéiques  noires  comme 
de  l'encre.  Pouls,  130.,  Même  prescription;  perchlorure, 
3  grammes. 

28  mai.  Nouvelle  syncope  très  prolongée  hier  dans  le  jour.  Le 
malade  n*a  aucune  conscience  de  son  état.  Même  subdelirium  ; 
pouls,  132;  respiration,  36.  Toux  assez  fréquente,  sans  expecto- 
ration; soif  vive.  Ventre  indolent  et  non  météorisé.  Plus  de  diar- 
rhée, mais  selles  noircies  par  le  sel  de  fer.  Aucun  œdème  ni  pété- 
chie.  Perchlorure  de  fer,  4  grammes. 

29  mai.  Subdelirium  continuel  ;  oppression.  Le  pouls  est  petit, 
filiforme.  L'intelligence  est  un  peu  engourdie.  La  percussion  de  la 
rate  donne  1 3  centimètres  en  diagonale  sur  9  en  hauteur.  Le  ma- 
lade se  plaint  d'avoir  froid.  Les  extrémités  sont  glacées.  On  pres- 
crit de  lui  promener  des  sinapismes.  Continuation  du  perchlorure. 

30  mai.  Même  subdelirium  et  même  assoupissement.  La  respi- 
ration est  à  32,  plaintive  et  suspirieuse.  Le  pouls  est  à  1 24.  Il  n'y 
a  pas  de  nouvelles  ecchymoses.  Assoupissement  toute  la  journée 
et  mort  subite  à  neuf  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  L'aspect  extérieur  du  cadavre  n'offre  rien  de  par- 
ticulier. 

Organes  abdominaux. —  Rate.  Petite,  d'une  coloration  normale  ; 
tissu  mou  et  diffluent.  Un  grand  nombre  de  points  offrent  des 
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ooyaux  de  coloration  plus  claire,  jaunâtre,  formés  par  du  tissu 
caDcéreiix  à  Tétat  d'infiltration. 

Foie.  Volume  normal.  Â  la  surface,  un  grand  nombre  de  points 
correspondant,  les  uns  à  un  pointillé  rouge  (injection  du  tissu 
propre);  les  autres,  plus  nombreux  et  irrégulièrement  disséminés 
sur  toute  la  surface, tiennent  à  de  petites  saillies  subarrondies, 
grises,  transparentes,  qui  persistent  après  qu'on  a  enlevé  la  cap- 
sule propre  et  dont  la  nature  ne  saurait  être  déterminée.  On  peut 
cependant  affirmer  qu'elles  ne  contiennent  pas  de  matière  cancé* 
reuse.  D'autres  enfin,  formées  par  de  larges  plaques  rouges  ver- 
meilles à  fibres  rayonnées  qui  entourent  des  masses  d'un  blanc 
jaunâtre  :  une,  du  volume  d'une  noix,  occupe  le  bord  tranchant 
de  l'organe;  elle  est  constituée  par  un  tissu  squirrheux,  dur,  un 
peu  jaunâtre  et  commençant  à  s'injecter  ;  les  autres  blanches, 
dures,  décolorées  et  non  injectées,  disséminées  çà  et  là,  sont  en* 
tourées  d'une  forte  injection  du  tiâsu  hépatique.  Ailleurs,  on  trouve 
une  coloration  rougeâtre  de  forme  lenticulaire ,  tenant  probable- 
ment au  commencement  d'infiltration  cancéreuse. 

Pans  le  lobe  gauche  on  trouve  une  masse  considérable  du  même 
tissu.  Sur  le  lobe  de  Spigel  est  plus  marquée  une  disposition  ana» 
tomique  assez  générale»  du  reste,  consistant  en  des  Ilots  d'un  blanc 
sale,  de  volume  et  de  forme  variables.  Dans  aucun  point,  les 
masses  cancéreuses  n'étaient  ramollies. 

Ganglions  mésentériques.  Volumineux,  rouges,  suppures  et  can« 
céreux.  Pancréas  sain. 

Reins.  Petits  et  anémiés.  Dans  le  rein  gauche  on  trouve  plusieurs 
masses  quadrilatères,  à  bords  tranchés,  d'un  blanc  jaunâtre,  évi- 
demment cancéreuses.  Leur  tissu  est  dur  et  blanchâtre  (infiltration 
cancéreuse  dans  les  éléments  propres  du  rein). 

Estomac,  Le  long  de  la  petite  courbure,  à  5  centimètres  du 
pylore,  induration  cancéreuse  du  volume  d'un  œuf  à  peu  près, 
étendue  de  5  à  6  centimètres,  que  fronce  la  tunique  interne  sans 
altérer  son  tissu  ni  l'injecter.  Le  cancer  occupe  les  deux  tuniques 
sous-jacéntes. 

Intestins.  Sains,  colorés  en  noir  par  les  sels  de  fer. 

Cerveau.  La  table  interne  du  crâne  est  injectée  en  un  grand 
nombre  de  points  parles  vaisseaux  du  diploé.  A  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  du  cerveau  et  du  cervelet,  vaste  ecchymose 
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formée  par  le  sang  infiltré  dans  la  pie-mère  ;  partout  ailleurs,  les 
membranes  sont  saines.  Injection  de  la  substance  blanche  du  lobe 
antérieur  du  cerveau,  contrastant  avec  le  reste  du  tissu  pâle  et 
anémié. 

Thorax.  Ganglions  bronchiques.  Evidemment  cancéreux. 

Cœur.  Mou,  pâle.  Cavité  droite  remplie  pa'r  un  caillot  mou,  co- 
loré en  rouge  et  formé  au  moment  de  la  mort,  s'embranchant  dans 
les  divisions  de  Tartère  pulmonaire.  A  gauche,  caillot  plus  petit, 
de  même  nature  et  de  même  formation. 

Poumons.  A  la  surface  des  lobes,  libres  de  toute  adhérence,  se 
dessine  un  réseau  admirable  par  sa  netteté,  et  qui  correspond  à  la 
couche  superficielle  et  polygonale  des  lymphatiques,  qui  sont,  les 
uns  injectés  par  une  matière  blanche  qui  leur  fait  faire  un  relief 
sensible  sortant  par  la  pression  et  tenant  à  la  matière  cancéreuse 
fluide  déposée  dans  les  lymphatiques.  Ailleurs,  cette  même  injec- 
tion blanchâtre  est  accompagnée  d'une  injection  rose  vermeille 
des  vaisseaux  les  plus  superficiels.  Cette  injection  se  présente  tan- 
tôt sous  forme  polygonale,  tantôt  sous  forme  arborescente,  et, 
dans  ce  dernier  cas,  ne  parait  pas  suivre  le  trajet  des  lympha- 
tiques. 

Dans  le  poumon  divisé,  on  ne  trouve  ni  tubercules  ni  apoplexie, 
mais  une  simple  infiltration  grisâtre.  A  la  coupe,  on  découvre  une 
foule  de  petits  points  d'apparence  caséeuse  qui  disparaissent  par  la 
pression,  qu'on  enlève  avec  la  pointe  du  scalpel  et  que  le  micro- 
scope a  démontré  être  du  suc  cancéreux. 

Examen  microscopique.  Des  grumeaux  blanchâtres,  extraits  du 
tissu  propre  du  poumon,  contiennent  un  grand  nombre  de  grandes 
cellules  à  un  et  deux  noyaux  et  à  sept  h  douze  nucléoles.  En  ex- 
trayant directement  des  lymphatiques  superficiels  la  matière 
blanche,  elle  présente  delà  façon  la  plus  nette  les  mêmes  cellules 
dites  cancéreuses,  complètes,  identiques  aux  précédentes. 

En  faisant  une  ponction  à  un  petit  capillaire  rouge  et  injecté  de 
la  surface  libre  du  poumon,  on  en  fait  sortir  une  matière  rougeâtre 
dans  laquelle  on  trouve  des  cellules  caractéristiques  et  des  granula- 
tions jaunes  transparentes. 

Foie.  Dans  les  masses  blanches  crues,  on  ne  trouve  que  des 
noyaux  bien  formés  d'ailleurs,  volumineux,  et  du  tissu  fibro-plas- 
tique. 
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L*exainen  n'a  pas  été  poussé  plus  loin.  Dans  le  tissu  cancéreux 
de  l'estomac  on  retrouve  encore  les  noyaux. 

La  matière  cancéreuse  circulait  donc  dans  les  lymphatiques  et 
les  capillaires  du  poumon . 

Dans  les  ganglions  périgastriques  rouges,  hypertrophiés,  ramol- 
lis, on  constate  la  présence  de  cellules  encore  plus  développées  et 
plus  manifestes. 

Réflexions. —  Cette  observation,  ainsi  que  les  pièces  anato- 
miques  qui  l'accompagnent,  présentent  à  noter  plusieurs  particu* 
larités  intéressantes  : 

4  <>  Le  fait  d'une  diathèse  cancéreuse  génératrice  survenue  chez 
un  tout  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans. 

2**  La  marche  rapide  des  accidents.  Trois  semaines  avant  son 
entrée  à  l'hôpital  ce  malade  pouvait  travailler. 

3"  La  forme  bizarre  des  symptômes  présentés  pendant  la  vie, 
et  qui  ne  pouvaient  nullement  éclairer  le  diagnostic.  En  effet, 
aucun  signe  local,  aucune  douleur  lombaire  ;  deshémorrhagies,  des 
pétéchies,  des  douleurs  vagues  erratiques;  une  faiblesse  très 
grande  ;  prostration;  à  la  fin  de  la  vie,  des  syncopes  répétées  et 
des  accidents  cérébraux  peu  marqués  relativement  furent  les  seuls 
phénomènes  appréciables,  et  qu'on  pourrait  bien  mieux  rattacher 
au  scorbut  ou  à  la  leucocytliémie. 

4^  Parmi  les  pièces  présentées,  une  seule  attirera  mon  attention, 
ce  sont  les  poumons  : 

4  **  L'injection  si  remarquable  de  tous  les  capillaires,  injection 
si  nettement  dessinée  qu'elle  pourrait  supporter  la  comparaison 
avec  les  plus  belles  préparations  du  Musée. 

t^  Le  réseau  des  lymphatiques  aussi  bien  caractérisé,  et  remar- 
quable par  la  coloration  blanche  de  la  matière  qui  les  remplit 

3**  La  nature  de  cette  substance,  reconnue  pour  être  évidem* 
ment  cancéreuse  à  l'examen  microscopique  par  M.  Monneret,  exa« 
minée  enfin  par  M.  Broca, 

4°  La  présence  des  mêmes  noyaux  cancéreux  dans  les  capillaires 
sanguins  du  poumon. 

5°  Cette  même  matière  blanche  se  rencontre  dans  les  poumons  ; 
à  la  coupe  partout  on  la  voit  suinter,  c(  l'examen  microscopique 
donne  les  mêmes  résultats. 
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La  présence  de  la  matière  cancéreuse  constatée  dans  les  lym- 
phatiques et  les  capillaires  du  poumon  est  un  fait  très  important 
qui  peut  mener  sur  la  voie  de  la  formation  du  cancer  généralisé. 

De  plus,  le  fait  de  la  circulation  de  la  matière  cancéreuse  peut 
souvent  élucider  la  question  de  l'hétérogénie  des  cancers,  puisque, 
en  effet,  on  voit  la  cellule  circuler  dans  les  vaisseaux  des  organes, 
et  de  là  se  répandre  dans  le  parenchyme,  on  serait  amené  à 
admettre  que  les  masses  cancéreuses  sont  dues  à  un  produit  mor- 
bide sécrété  dans  le  sang  sous  l'influence  de  la  diathèse,  véritable 
corps  étranger  infiltré  dans  les  tissus  propres,  et  non  pas  à  me 
transformation  des  éléments  propres. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Siredey  sur  l'observation  précédente. 

Parmi  les  nombreuses  réflexions  que  peut  suggérer  une  obser- 
vation aussi  curieuse,  je  me  bornerai  phis  particiilièrement  à  la 
considérer  sous  deux  points  de  vue,  celui  du  diagnostic  et  celui  de 
la  marche  du  cancer. 

L'âge  encore  si  peu  avancé  du  sujet,  le  début  si  iasklieux  de  la 
maladie,  la  marche  si  rapide  des  accidents,  leur  forme  insolite, 
Tabsence  de  toute  lésion  appréciable,  tout,  en  un  mol,  comme  le 
dit  M.  Bricheteau,  n'explique-t-il  pas  comment  le  diagnostic  a  pu 
rester  en  suspens?  En  présence  de  ces  symptômes  de  cachexie  si 
rapide,  de  cette  pâleur  si  grande,  de  la  faiblesse  excessive,  des 
épistaxis  si  nombreuses  et  si  abondantes,  et  des  pétécbies  qui  se 
remarquent  successivement  sur  les  paupières,  sons  la  moqueuse 
oculaire,  et  à  la  face  dorsale  des  mains,  n'avaitron  pas,  en  effet, 
de  bonnes  raisons  de  rattacher  tout  cet  ensemble  de  symptômes  à 
un  état  scorbutique  ou  à  la  leucocythémie,  surtovrt  lorsque  Ton  e«t 
trouvé  une  augmentation  notable  dans  le  chiffre  des  globules  blancs 
du  sang? 

Cependant  Tautopsie  nous  a  révélé  l'existence  de  lêskms  asseï 
étendues  dans  l'abdomen,  et  qu'un  examen  attentif  de  cette  cavité 
aurait  sans  doute  fait  découvrir  dans  les  circonstances  ordinaares. 
Je  veux  parler  de  la  tumeur,  cancéreuse  de  l'estomac,  égale  au 
volMue  d'uB  œuf;  des  tumeurs  du  foie  situées  à  son  bord  tran- 
chant et  à  sa  face  convexe,  et  enfin  des  altérations  si  considéraMes 
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des  ganglions  mésentériques.  ^m  aucun  doute^  daus  le  service  de 
M,  Monneret,  à  la  raison  surtout  des  épistaxis,  ûi  fréquentes  et  si 
abondantes,  le  foie  a  été  l'objet  d'une  exploration  complète,  et  si 
la  palpation  n'a  rien  fait  découvrir  d'anormal  dans  la  cavité  abdo* 
minale,  c'est  que  le  météorisme  était  trop  considérable,  et  ne  per* 
mettait  pas  à  la  main  de  déprimer  assez  les  parois  abdominales 
pour  arriver  jusqu'aux  organes  profondément  situés.  Cependant  je 
vous  avouerai  que  je  trouve  M.  Bricheteau  un  peu  trop  explicite 
lorsqu'il  se  borne  à  nous  dire  que  le  ventre  était  météorisé.  Je 
conserve,  en  effet,  un  certain  douter  sur  l'existence  d'une  asoite 
plus  ou  moins  considérable,  et  cette  hypothèse  repose  sur  les  alté* 
rations  révélées  à  l'autopsie  du  mésentère,  des  épiploons  et  des 
ganglions  lymphatiques  qu'ils  renferment.  Je  ne  comprends  guère 
comment,  au  milieu  de  désordres  si  considérables,  la  circulation 
de  la  veine* porte  se  serait  accomplie  régulièrement. 

Or,  messieurs,  si  dans  un  cas  analogue  la  palpation  et  la  per- 
cussion de  l'abdomen,  habilement  pratiquées,  faisaient  reconnaître 
des  tumeurs,  des  bosselures  du  foie,  de  l'estomac,  des  ganglions 
mésentériques;  si  en  même  temps  il  y  avait  de  l'ascite»  croyez- 
vous,  eu  rapprochant  des  symptômes  généraux  ces  signes  locaux, 
qu'il  serait  bien  téméraire  de  penser  à  l'existence  d'un  cancer 
déjà  généralisé  aux  organes  abdominaux  f 

Je  sais  bien  qu'on  pourra  m'objecter  qu'en  l'absence  des  signes 
dont  je  viens  de  vous  parler,  on  devait  être  d'autant  plus  porté  à 
admettre  l'existence  d'une  leucocyihémie  que  l'examen  du  sang 
avait  été  fait  au  microscope,  et  qu'on  y  avait  trouvé  une  augmen- 
tation notable  dans  la  quantité  des  globules  blancs^  Tels  sont,  en 
elïet^  les  termes  mêmes  de  l'observation.  Mais,  messieurs,  ne 
désireriez-vous  pas  encore  ici  une  description  un  peu  plus  détaillée 
de  ces  globules  blancs,  et  dois-je  vous  rappeler  cette  belle  erreur 
d'un  micrographe  allemand  signalée  par  M.  Broca  dans  son  travail 
couronné  à  l'Académie,  erreur  par  laquelle  l'anatomo-pathologiste 
d'outre*Rhin  avait  cru  trouver  dans  le  sang  les  cellules  cancéreuses 
en  nature,  alors  qu'il  ne  s'agissait  que  des  globules  blancs?  £h 
bien  !  ne  seraitnll  pas  permis  de  supposer  ici  qu'une  erreur  inverse 
a  été  commise,  surtout  lorsque  nous  retrouvons  ces  cellules  carac- 
téristiques dans  le  liquide  des  vaisseaiKX  eaptliaires  sanguins  super- 
ficiels du  poumon  ? 
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Quant  au  diagnostic  de  rafiectioB  thoracique,  il  était  évidem- 
ment entouré  de  grandes  difficultés  ;  il  s'est  cependant  présenté 
un  signe  d'une  immense  valeur  dans  tous  les  temps,  mais  qui 
doit  en  acquérir  encore  une  plus  considérable,  en  raison  des 
moyens  d'explorafion  plus  perfectionnés  qui  sont  maintenant  à 
notre  disposition.  Je  veux  parler  de  l'hémoptysie .  Ne  croyez- 
vous  pas ,  en  elTet ,  que  si  les  crachats  sanglants  eussent  été 
examinés  avec  soin,  on  n'eût  pu  y  retrouver  quelques  éléments  du 
cancer? 

D'ailleurs  les  hémorrhagiés  ne  sont-elles  pas  très  fréquentes 
dans  le  cours  de  cette  maladie,  et  M.  Grisolle  ne  les  a-t-il  pas 
signalées,  au  contraire,  comme  survenant  assez  souvent  même  au 
début  de  l'affection?  En  effet,  dit-il  (t.  Il,  p.  522),  quelquefois  le 
cancer  n'ayant  encore  produit  aucun  trouble  fonctionnel  se  révèle 
tout  à  coup  par  un  accident  qui  fixe  aussitôt  l'attention  dli  médecin. 
Telles  sont  les  hémorrhagies  abondantes  que  nous  voyons  appa- 
raître comme  premier  symptôme,  comme  symptôme  indicateur 
dans  le  cancer  des  organes  profonds. 

Dans  l'observation  qui  fait  l'objet  de  cette  étude,  si  nous  recher- 
chons quel  organe  a  été  le  point  de  départ  de  la  manifestation  can- 
céreuse, nous  croyons  qu'on  peut,  avec  quelque  raison,  le  placer 
dans  l'abdomen,  et  plus  particulièrement  dans  l'estomac  et  dans 
les  ganglions  mésentériques.  En  effet,  c'est  seulement  dans  ces 
organes  que  le  cancer  existe  à  l'état  de  véritables  tumeurs,  et 
M.  Bricheteau  nous  fait  remarquer  que  c'est  dans  les  ganglions 
périgastriques,  dans  ceux  qui  se  trouvent  dans  l'intérieur  de  l'épi- 
ploon  gastro-hépatique,  et  qui  sont  rouges,  volumineux  et  ramollis, 
que  les  cellules  existent  à  leur  état  de  plus  complet  développement. 
Mais,  chose  siugulière,  dans  les  masses  blanches  crues  qui  se  trou- 
vent dans  l'intérieur  du  foie,  on  ne  constate  que  des  noyaux  d'ail- 
leurs bien  formés  et  du  tissu  fibro-plaslique.  Ne  pourrait-on  pas 
voir  dans  ce  fait  une  nouvelle  preuve  de  la  manifestation  variable 
de  la  diathèse  cancéreuse,  qui  se  montre  ici  avec  les  caractères 
du  cancer  vrai,  comme  on  l'a  dit  du  cancer  à  cellules,  à  noyaux  et 
ù  nucléoles,  et  dans  un  autre  organe,  chez  le  même  sujet,  avec 
les  caractères  du  tissu  fibro-plastique  ? 

On  s'explique  assez  aisément,  dans  le  fait  que  nous  avons  sous 
les  yeux,  comment,  parti  de  l'estomac,  le  cancer  s'est  étendu  de 
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M  ^Qosi  à  un  âge  av»tte4  et  sa  mère  existe  eneore.  U  était  lui-tHêa^ 
habituellement  bien  portant  jusqu'à  Tâge  de  plus  de  quaraate  ans, 
et  jamais^il  n'avait  eu  de  maladie  sérieuse  avant  cette  époque.  Il 
faut  noter  cepeubdant  une  certaine  tendance  à  l'oppre&sioa  et  à 
l'essoufflement^  et  \^e  disposition  assez  prononcée  aux  bronchites 
légèicesou  aux  coryzas-.  Pendant  plus  de  vingt  ans  il  exerça  le  mè^ 
tier  de  marchand  ambulant,  sans  cependant  se  fatiguer  oi^e  me- 
sure ;  il  se  trouvait  ak)rs  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques, 
et  c'est  seulement  lorsqu'il  changea  de  profession  et  qu'il  devint 
garçon  maçon  qu'il  fut  soumis  à  des  privations  de  toutes  soi?tes.  A 
partir  de  ce  moment,  c'est-à-dire  à  dater  de  quatre  ou  cinq  aas,. 
sa  santé  s'altéra  rapidement,  et  des  rhumes  fréquemment  répétés 
ne  tardèrent  pas  à  dégénérer  en  toux  continuelle  avec  expectora*, 
tion  abondante,  dyspnée  très  intense  à  certains  moments  et  sous 
l'influence  de  causes  quelquefois  légères.  U  continua  cependant  ses 
travaux  jusqu'au  milieu  du  mois  de  mai  dernier,  et  c'est  vers  ce 
moment  seulement,  qu'atteint  d'un  point  douloureux  à  la  partie 
latérale  gauche  de  la  poitrine,  perdant  complètement  les  forces  et 
sentant  la  dyspnée  s'accroître  avec  une  eflrayante  rapidité,  il  se 
décida  à  prendre  le  lit  qu'il  n'a  plus  quitté  depuis,  si  ce  n'est  peut- 
être  pour  s'asseoir  sans  sortir  de  sa  chambre.  Sur  cette  dernière 
période  de  ses  antécédents,  il  ne  donne  aucun  détail  circonstancié. 
Deux  vésicatoires  ont,  dit-il,  été  appliqués  sur  le  côté  gauche.  On 
a  donné  des  boissons  émollientes ,  prescrit  le  repos ,  le  régime 
adoucissant  ;  plus  tard,  on  a  essayé  du  vin  de  quinquina.  Quelques 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  des  symptômes  d'embarras  gas- 
trique se  sont  manifestés^  et  deux  vomitifs  ont  été  donnés  coup 
sur  coup.  Aucune  amélioration  ne  s'est  produite,  et,  se  trouvant 
à  bout  de  ressources,  le  malade  est  venu  à  l'Hôtel-Dieu. 

Le  3  août,  nous  le  trouvons  avec  un  état  fébrile  modéré,  ^o  à 
90  pulsations,  le  pouls  petit  etdépressible.  mais  régulier,  la  peau 
chaude  sans  être  brûlante,  avec  un  léger  abaissement  de  tempé- 
rature aux  extrémités.  La  face  est  anxieuse,  très  pâle,  violacéesur 
quelques  points  ;  les  yeux  sont  excavés,  mais  très  brillants  ;  la 
langue  ne  présente  pas  d'enduit,  mais  sa  coloration  est  moins  rouge 
qu'à  l'état  normal.  Le  principal  symptôme  est  une  dyspnée  très 
prononcée  avec  accélération  des  mouvements  respiratoires  (36  par 
minute),  et  impossibilité  de  rester  dans  la  station  horizontale.  A 
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la  percussion,  on  rencontrer  tine  sonorité  normale  à  dfoXa;  à 
gawdie,  ail  coirtraire,  ime  mMité  complète  avec  absence  de  towt« 
élasticité  &e  te  jmroi;  cette?  mafité  exisio  en  arriére  comme  eu 
avant,  comme  sur  îa  partie  latérale dfans  tonte  hr  hmitettr;  et,  rfans 
le  sens  transversal ,  elle  s'étend  en  avant  jnsqu'afu  bord  droit  d» 
siemcini.  A  l'aniscnltatioA,  on  entend  à  droite  ttn  murmnre  respl* 
raieire  rade  et  mêlé  dé  râles  sonores  ;  à  g^aftrche,  le  broît  tésfcu- 
\mre  fait  complètement  défant  ;  mais  son  absence  est  masejnée  pf& 
qttekpies  rflles  vibrants  à  son  grave.  Les  signes  d'anscultalîon  softt 
les  mêmes  en  avant  et  sur  le  côté  qu'en  arriére  :  on  ne  comsfete, 
dtt  reste,  ni  égophonie,  ni  souffle  tubaire;  les  vibrations  de' la  vofct 
semblent'  éloignées  de  l'oreille  et  ne  se  transmettent  pas  h  la  maiA 
appliquée  sur  le  thorax.  Les  bruits  du  cœur  sont  notablement  dé- 
placés, et  leur  maximum  est  à  peu  près  au  niveau  Ai  bord  droit 
du  sternmn.  Tous  deux,  d'ailleurs,  sont  faibles ,  mais  nettement 
frappés  et  réguliers.  Notons  enfin  une  dilatation  de  toute  la  moitié 
gauche  du  thorax,  facile  à  constater  par  hi  vue  seule.  StFon  en 
excepte  une  légère  constipation ,  les  organes  dfg'êstifti  n'oArent 
atrcnai  signe  de  quelque  valeur.  Le  ventre  est  souple,  peu  sénsiMe 
à  la  pression  ;  la  miction  s'accomplit  normalement,  les  membres 
ne  sont  le  siège  d'aucune  douleur,  et  les  phénomènes  inteRectneIk 
semblent  s'exécuter  dans  toute  leur  intégrité. 

On  prescrit  une  potion  antispasmodique  éthèrée,  de  la  manne' 
sucrée  pour  tisane,  et  trente  ventouses  sèches  sur  les  extrémités 
inférieures  et  sur  la  poitrine. 

Le  4  août,  Tétat  a  peu  changé,  la  nuit  a  été  mauvaise.  A  Faus- 
cultation  et  à  la  percussion,  mêmes  signes  qu'hier,  absence  d'ail- 
leurs de  toute  espèce  de  craquement  aux  deux  sommet^,  expecto- 
ration nulle.  Pouls  encore  plus  faible  qu'hier  à  H,  Peau  sèche,  iw 
peu  terreuse  et  léger  abaissement  de  température  afox  extrémités 
et  à  la  face,  comme  hier  violacée  sur  les  joues.  Dyspnée  intense, 
36  inspirations  par  minute.  Langue  pâfe,  haleine  sails  fétidité,  pas 
d'appétit;  faiblesse  excessive.  On  prescrit  la  tisane  de  tilleul,  une 
potion  avec  sirop  d'ipéca,  15  grammes,  et'feitttore  de  digitale, 
1 0  gouttes  ;  une  portion  ;  des  sinapismes  matin  et  soir  sur  to 
extrémités. 

Le  5  août,  aucun  changement  depuis  fe  veille,  la  dyspnée  est 
même  plus  intense  que  les  jours  précédents  ;  les  résultats  d*e  l*âl«- 
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cultation,  de  la  percussion,  de  la  palpation  thoracique,  ue  Tarient 
pas.  Le  pouls,  petit  et  très  concentré,  resle  à  90.  Le  malade 
semble  s'affaiblir  de  jour  en  jour;  il  a  fort  peu  dormi  depuis  son 
entrée  à  Thôpital  et  a  passé  hors  du  lit  une  grande  partie  de  la 
nuit  dernière.  Son  abattement  est  extrême,  et  il  ne  répond  que 
péniblement  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Même  prescription. 

Le  6,  pas  d'amélioration;  dyspnée  toujours  croissante;  depuis 
douze  heures,  toux  très  pénible  avec  expulsion  de  quelques  muco. 
sites  blanchâtres  sans  contours  nettement  limités  et  sans  mélange 
de  sang.  La  matité  ne  diminue  pas,  les  signes  d'auscultation  res- 
tent les  mêmes  ;  en  présence  des  menaces  de  suffocation  de  plus 
en  plus  prononcées,  la  ponction  du  thorax  semble  nécessaire  et 
est  décidée  pour  le  lendemain  matin. 

Dans  la  soirée,  des  accès  de  suffocation  se  produisent  à  plusieurs 
reprises  et  cessent  à  la  suite  de  l'application  de  sinapismes.  Le 
malade  ne  peut  rester  couché  et  passe  toute  la  nuit  chaudement 
enveloppé  et  hors  de  son  lit. 

Le  7,  ponction  du  thorax  par  le  procédé  habituel  avec  un  tro- 
cart  simple  entouré  de  baudruche ,  au  niveau  du  quatrième  espace 
intercostal  en  partant  de  la  douzième  côte.  Aucun  changement, 
d'ailleurs,  ne  s'est  produit  depuis  hier.  Au  grand  étonnement  de 
tous  les  assistants,  un  liquide  complètement  analogue  à  du  sang 
quant  à  l'aspect  s'écoule  par  la  plaie ,  et  sa  quantité  s'élève  à 
3  litres  80  centilitres.  Un  soulagement  progressif  est  signalé  par 
le  malade  pendant  que  cet  écoulement  a  lieu,  et  il  est  aisé  de  con- 
stater qu'avant  la  fin  de  l'opération  la  dyspnée  a  notablement  dimi- 
nué. La  journée  se  passe  sans  accident,  sans  tendance  à  la  syn- 
cope ;  le  pouls,  d'abord  très  faible,  a  repris  un  peu  de  force  vers 
cinq  heures  du  soir  et  bat  régulièrement  80  fois  par  minute.  La 
face  a  une  expression  plus  naturelle,  le  nombre  des  inspirations 
n'est  plus  que  de  28.  La  nuit  est  sensiblement  plus  calme,  et  le 
malade  peut  la  passer  dans  son  lit. 

Le  liquide  obtenu  par  la  ponction  est,  ce  jour  même,  examiné 
au  microscope  et  présente  un  certain  nombre  de  globules  sanguins, 
sans  mélange  d'autre  élément.  Recueilli  dans  un  verre,  il  se  dé- 
compose comme  du  sang  pm*  en  deux  couches,  l'une  qui,  rouge  et 
opaque,  gagne  le  fond,  et  l'autre  qui,  de  couleur  jaunâtre  et  ana- 
logue au  sérum,  reste  à  la  surface. 
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Le  8,  amélioration  sensible.  Dyspnée  beaucoup  moins  marquée, 
34  inspirations  seulement  par  minute,  pouls  a  80,  moins  faible  que 
tous  les  jours  qui  ont  précédé.  A  l'auscultation,  on  trouve  toujours 
une  absence  complète  de  murmure  respiratoire  avec  quelques  râles 
sonores  ;  mais  à  la  percussion,  une  légère  sonorité  se  produit  au- 
dessus  et  un  peu  au-dessous  de  la  clavicule.  I^  faiblesse  est  toujours 
très  grande.  Même  prescription  que  les  jours  précédents,  plus 
60  grammes  de  vin  de  quinquina. 

Le  9  et  le  10,  l'amélioration  continue.  L'appétit  est  encore  très 
faible,  mais  cependant  le  malade  a  pu  manger  une  côtelette  ;  sa 
voix  est  plus  forte,  sa  figure  beaucoup  plus  calme ,  le  pouls  est 
à  75,  ses  nuits  sont  moins  agitées.  Le  murmure  respiratoire  est 
toujours  complètement  absent  ;  mais  le  retour  à  la  sonorité  des 
parties  qui  environnent  la  clavicule  est  plus  complet,  et  les  bruits 
du  cœur  ont  en  partie  repris  leur  place.  Dans  les  trois  quarts  infé- 
rieurs du  poumon  la  matité  ne  diminue  pas  et  l'élasticité  reste 
nulle. 

Le  4  2  août,  l'amélioration  constatée  pendant  les  jours  précé- 
dents a  cessé.  La  dyspnée  se  reproduit  avec  anxiété  de  la  face, 
refroidissement  des  extrémités,  tendance  à  la  syncope,  agitation  la 
nuit.  La  recrudescence  semble  marcher  avec  une  très  grande  rapi- 
dité. L'état  du  thorax  ne  se  modifie  pas. 

Le  4  3,  aggravation  très  prompte ,  pouls  insensible  le  matin, 
peau  froide  et  mouillée  d'une  sueur  visqueuse,  40  inspirations  à 
la  minute,  réponses  nulles,  un  peu  de  subdelirium  par  intervalle. 

Le  malade  succombe  à  onze  heures  du  soir  le  même  jour. 

L'autopsie  a  été  faite  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Barth  lui- 
même,  trente-six  heures  après  la  mort|;  cet  examen  a  conduit  à  la 
découverte  des  lésions  suivantes. 

4'  Dans  la  plèvre  du  cété  gauche,  4  litre  4/2  environ  de  liquide 
complètement  semblable  à  celui  qui  s'est  écoulé  au  moment  de  la 
ponction.  Cette  accumulation  de  liquide  déterminait  une  voussure 
très  notable  du  diaphragme  qui,  sur  toute  sa  moitié  gauche,  pré- 
sentait des  courbures  à  convexité  inférieure. 

2<*  La  plèvre  gauche,  en  entier  épaissie,  se  présentait  avec  des 
plaques  blanchâtres  à  contour  irrégulier,  les  unes  aplaties,  les 
autres  à  surface  légèrement  convexe,  et  ces  plaques  donnaient 
issue  par  la  section  à  un  liquide  dont  tous  les  caractères  .rappe- 
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laieoi  aussi  ii«iteiiient  que  possible  les  traits  du  suc  eancéreux. 
Tontes  ces  (Vaques  existaient  à  ia  surface  interne  de  la  séreuse, 
dont  ia  cavité  était  k  peu  près  intacte.  Très  peu  d'adhérences 
s'étaient  établies  entre  les  différents  points  de  cette  surface. 

3'  Le  poumon  gauche  lui*niênie  était  réduit  à  la  moitié  de  son 
volume  normal.  Son  tissu,  non  crépitant,  imperméable  à  l'air  et 
toipbant  iounédiatement  au  fond  d'un  vase  rempli  d'eau,  offrait  une 
dureté  et  une  densité  considérables ^  et  une  couleur  d'un  blanc 
sale  ;  il  se  déchirait  avec  la  plus  grande  facilité,  et  la  pression  fai- 
sait venir  auK  surfaces  sectionnées  un  liquide  semblable  à  celui 
des  plaques  trouvées  dans  la  plèvre.  Cette  altéradon,  dont  la  na- 
ture cancéreuse  semblait  aussi  évidente  que  possible,  existait  dans 
toute  rétendue  du  lobe  inférieur,  excepté  à  sa  face  supérieure, 
près  de  la  racine  des  bronches  ;  elle  existait  aussi,  mais  moins 
également  répandue,  dans  le  lobe  supérieur.  Tous  les  points  non 
envahis  par  la  dégénérescence  cancéreuse  paraissaient  infiltrés, 
mais  de  sérosité  simple.  L'altération  principale  avait  respecté  les 
grosses  bronches  ;  mais  leurs  radicules  terminales  avaient,  surtout 
dans  le  lobe  intérieur,  complètement  disparu  et  se  trouvaient  eon- 
fûoduas  avec  le  parenchyme  dégénéré. 

4**  Le  poumon  droit  était  sain  dans  toute  son  étendue  ;  la  base 
seule  offrait  quelques  signes  d'hypérémie  légère.  Ajoutons  qu'au 
sommet  gauche,  comme  au  sommet  droit,  on  ne  trouvait  aucune 
trace  de  tubercule  à  une  période  d'évolution  quelconque. 

5^  Le  cœur,  très  faiblement  dilaté,  ne  présentait  aucune  alté- 
ration d'orifice  ni  de  valvule.  Les  veines  pulmonaires  gauches 
n'étaient  pas  perméables  à  leur  entrée  dans  le  poumon,  et  cette 
absence  de  perméabilité  pouvait  expliquer  l'œdème  constaté  sur 
plusieurs  points  du  poumon  de  ce  côté. 

6^  Le  larynx,  la  trachée,  les  branches  de  bifurcation  jusqu'à 
leur  entrée  dans  le  tissU  pulmonaire,  étaient  sains;  mais  le  tissu 
cellulaire  environnant  au-devant  du  rachis,  et  les  ganglions  lym- 
phatiques placés  à  l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée,  étaient  en- 
vahis par  la  dégénérescence  cancéreuse . 

T*  Enfin  la'  lésion  avait  gagné  plusieurs  points  des  prganes  ab- 
dominaux. Sur  la  petite  courbure  de  l'estomac,  k  droite  de  l'esso- 
phage,  on  trouvait  une  petite  masse  cancéreuse  qui  n'avait  peint 
epeore  attaqué  la  muqueuse  et  avait,  au  contrc^re,  Intéressé  le 


CA!8CIB  DC  PfHTVON  ET   DE  LA   PLÈVRE.  391 


é  en  dehors  de  la  paroi  ;  plusîenrs  foyers  cartw 
timilés,  du  volume  d*un  pois  ou  d'une  noisette, 
le  foie,  presque  tous  situés  près  de  la  face  in^» 
rieore  cl  de  som  extrémité  gauche.  Enfin  quelques  ganglions  pré- 
lonhôres  avuest  sdbi  la  dégénérescence  ;  la  rate,  le  pancréas, 
les  reifis,  la  resae,  l'intestin  lui-même,  étaient  exempts  de  toute 

Tdie  est  cette  observation,  qui  nous  semble  remarquable  à 
plus  d'un  litre.  Non-seulement  un  cancer  du  pmimon  et  de  la 
plèvre  est  toujours  une  rareté  pathologique,  et,  sous  ce  rapport, 
mérite  une  sérieuse  étude,  mais  encore  le  cas  actuel  présentait 
des  difficultés  3e  diagnostic  exceptionnelles,  à  cause  de  ses  sym- 
ptômes insolites.  Lorsque  le  malade  arriva  à  Thôpital,  il  fut  bien 
aisé  de  reconnaître  Texistence  d*un  épanchement  considérable,  et, 
comme  les  antécédents  n*avaient  révélé  aucune  particularité  qui 
pût  6dre  soupçonner  une  altération  indépendante  de  Tépanche- 
ment  et  antérieure  à  lui.  on  dut  croire  à  une  pleurésie  survenue 
vraisemblablement  à  la  suite  d'une  affection  pulmonaire  ancienne 
déjà,  de  bronchites  répétées  avec  tendance  à  Temphysème  et  à 
Tasthnie,  passant  à  Tétat  chronique  sous  Tinfluence  de  circon- 
stances hygiéniques  défavorables.  11  en  fut  ainsi  jusqu'au  moment 
delà  ponction,  et  aucun  fait  ne  se  produisit,  d'ailleurs,  pour  mo- 
difier le  jugement  porté  à  la  suite  des  premiers  interrogatoires. 
Tout*au  plus  était-on  en  droit  de  se  demander,  en  raison  de  Taffai- 
blissement  excessif  du  malade,  de  la  persistance  chez  lui  delà 
toux  depuis  plusieurs  années,  s'il  n'existait  pas  une  diathése  tu- 
berculeuse encore  latente.  Quant  à  la  dialhèse  cancéreuse,  elle 
n'était  indiquée  par  aucun  signe  ni  local  ni  général,  et  cette  affec- 
tion est  tellement  rare  dans  le  poumon  que  la  possibilité  de  son 
existence  se  présente  toujours  à  l'esprit  en  dernière  ligne.  M.  Barth 
n'avait  pas  cependant  complètement  rejeté  celte  idée,  à  laquelle  il 
arrivait  par  exclusion.  Après  la  ponction,  on  resta  d'abord  dans  le 
doute.  L'écoulement  de  ce  liquide  sanguinolent  ne  pouvait  être 
attribué  à  la  lésion  d'une  artère.  La  façon  dont  l'écoulement  avait 
lieu,  le  soulagement  instantané  que  le  malade  éprouvait  pendant 
sa  durée,  l'absence  de  syncope,  attestaient  suffisamment  qu'il  n'y 
avait  pas  hémorrhagie  et  que  le  liquide  ainsi  obtenu,  tiré  au  de- 
hors, venait  de  la  cavité  pleurale.  Mais  il  était'difficile  d'expliquer 
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comment  ce  liquide  se  trouvait  dans  la  plèvre  :  aucun  signe  ne  per- 
mettait d*affirmer  qu'il  existât  des  tubercules.  Or,  Tépanchement 
de  sang  dans  la  plèvre  peut  siu*venir  chez  des  sujets  tuberculeux, 
chez  des  gens  atteints  d'affection  du  cœur,  et  cette  seconde  idée 
semblait  exclue  par  l'examen  attentif  du  malade  ;  enfin  chez  des 
cancéreux,  en  supposant  soit  le  poumon,  soit  la  plèvre  attaqués 
par  la  dégénérescence.  Cette  dernière  hypothèse  sembla  de  plus  * 
en  plus  probable,  surtout  lorsque  M.  le  professeur  Trousseau  eut 
raconté  que  deux  fois  il  avait  vu  la  ponction  du  thorax  donner  issue 
à  un  liquide  semblable  à  du  sang,  et  deux  fois  l'autopsie  démontrer 
l'existence  d'un  cancer  de  la  plèvre.  M.  Barth  l'admit  donc  sous 
toutes  réserves,  mais  en  annonçant  que  le  poumon  était  probable- 
ment cancéreux  si  la  plèvre  l'était.  Les  séreuses  splanchniques 
sont  rarement  le  siège  d'une  dégénérescence  sans  que  les  organes 
qu'elles  enveloppent  soient  eux-mêmes  affectés.  Il  faut  ajouter  que 
le  plus  souvent  ce  sont  ces  derniers  que  la  dégénérescence  envahit 
tout  d'abord.  Cette  loi  d'anatomie  pathologique  admet  peu  d'ex- 
ceptions, et  elle  s'applique  aussi  bien  aux  viscères  thoraciques 
qu'aux  viscères  abdominaux.  On  a  vu  jusqu'à  quel  point  ces  diffé- 
rentes prévisions  se  sont  réalisées  par  Texamen  cadavérique. 

Le  fait  qui  nous  occupe  n'en  reste  pas  moins  entouré  d'une 
grande  obscurité  sur  plusieurs  points.  Il  est  impossible,  d'après  les 
détails  donnés  par  le  malade,  de  savoir  à  quel  moment  l'affection  a 
débuté  ;  il  est  impossible  aussi  de  savoir  quel  est,  dans  le  p<fhmon 
envahi,  l'élément  anatomique  qui  a  été  le  point  de  départ  de  l'af- 
feclion.  Toutefois,  il  est  parfaitement  rationnel  d'admettre  que  le 
cancer  a  commencé  dans  le  poumon  même ,  puis  a  gagné  la 
plèvre  en  s'étendant  d'autre  part  aux  ganglions  pré  vertébraux, 
thoraciques  ou  abdominaux,  et  même  à  quelques  points  de  l'es- 
tomac. 

On  sera  peut-être  surpris  qu'une  dégénérescence  aussi  géné- 
ralisée n'ait  pas  donné  lieu  à  une  cachexie  plus  visible,  à  un  état 
général  plus  caractéristique.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
symptômes  asphyxiques  étaient  des  plus  prononcés,  et  pouvaient 
très  bien  dissimuler  les  signes  généraux  d'une  diathèse  cancé- 
reuse, plus  ou  moins  ancienne,  en  ne  laissant  voir  que  la  pâleur 
et  la  teinte  violacée  de  la  face  et  des  extrémités. 

L'observation  actuelle  est  donc  un  cas  de  plus  à  enregistrer  à  la 
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suite  de  ceux  qu'une  difficulté  de  diagnostic  tonte  particulière  a 
signalés.  On  voit  une  fuis  de  plus  que  le  diagnostic  par  exclusion 
est  presque  toujours  ici  le  seul  possible,  en  se  rappelant  toutefois 
qu'il  ne  peut  être  porté  que  d'une  manière  dubitative. 


Extrait  du  rapport  de  M,  le  docteur  Genouville  sur  l'observation 

précédente. 

Ainsi  que  le  dit  M.  Descroizilies ,  le  diagnostic  de  l'affection 
dont  était  atteint  ce  malade  à  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu ,  était 
rempli  d'obscurités  autant  par  le  manque  de  détails  sur  les  an- 
técédents que  par  l'absence  de  signes  susceptibles  de  révéler 
clairement  la  nature  de  la  maladie,  c'est  qu'en  effet  le  cancer  piU- 
monaire,  même  arrivé  à  une  période  déjà  avancée  de  son  évolu- 
tion, n'offre  aucun  symptôme  capable  de  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  ;  c'est  encore  une  de  ces  affections  que  le  médecin  peut 
plutôt  deviner  que  reconnaître.  Toux  avec  ou  sans  expectoration, 
dyspnée  assez  forte,  accès  d'oppression  plus  ou  moins  fréquent», 
tels  sont  les  seuls  malaises  dont  se  plaignent,  au  début,  les  indi- 
vidus atteints  d'encéphaloïde  du  poumon,  sans  que  l'auscultation 
puisse,  le  plus  souvent,  nous  donner  raison  de  troubles  aussi  mar* 
qués  dans  l'appareil  respiratoire. 

Vous  ne  trouverez  pas  non  plus  chez  ces  malades,  même  à  une 
époque  déjà  avancée  de  l'affection,  comme  chez  l'individu  dont  il 
s'agit  ici,  cet  amaigrissement  prononcé,  cet  aspect  particulier  de 
la  face,  cette  teinte  jaune  et  terreuse  de  la  peau,  qui  caractérisent 
certains  cancei*s,  et  je  ne  m'étonnerai  pas,  avec  M.  Descroizilies, 
de  Tabsence  de  ce  cortège  symptomatique.  Les  encéphaloldes,  a 
dit  Laennec  dans  son  article  sur  le  cancer  du  poumon,  peuvent 
exister  longtemps  sans  produire  un  amaigrissement  notable  ;  mais 
ce  symptôme  devient  constant  vers  l'époque  de  la  terminaison  de 
la  maladie,  et  il  marche  alors  d'une  manière  très  rapide.  Les  seuls 
cas  où  la  mort  arrive  sans  qu'il  y  ait  eu  d'amaigrissement,  sont 
ceux  où  elle  est  déterminée  par  la  situation  même  des  tumeurs  et 
par  la  pression  qu'elles  exercent  sur  les  organes  essentiels  comme 
le  poumon  et  le  cerveau.  Les  cas,  au  contraire,  où  l'amaigrisse- 
ment commence  de  bonne  heure  et  presque  dès  l'origine  de  la 
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DiaJadie,  sont  ceux  où  la  matière  morbifk]ue,  k  raison  du  lieu  où 
elle  s'est  développée,  occasionne  un  flux  colliquatif  propre  par 
lui-même  à  causer  Tamaigrissement.  Peut-être  a4-on  un  peu  trop 
oublié  ce  passage  de  l'ancien  président  de  cette  Société,  et,  lors- 
qu'il s'agit  de  cancer,  veut-on  rencontrer  toujours  ce  tableau  en 
quelque  sorte  stéréotypé  à  l'avance  que  nous  présentent  seule- 
ment quelques  cancéreux. 

Si,  en  dehors  des  symptômes  déjà  énoncés,  nous  recherchons  dans 
les  observations  analogues  publiées,  soit  dans  nos  bulletins ,  soit 
dans  les  journaux  anglais  ou  français,  quelque  autre  manifestation 
qui  puii^se  nous  aider  dans  le  diagnostic,  nous  trouverons  que,  dans 
bon  nombre  de  cas,  l'aOection  avait  un  certain  retentissement  dans 
les  ganglions  sus-claviculaires  ou  axillaires ,  et  qu'il  était  possible, 
pendant  la  vie,  de  constater  une  certaine  dureté,  une  certaine 
augmentation  dans  le  volume  de  ces  glandes.  Ce  fait,  déjà  signalé 
pour  les  tumeurs  cancéreuses  du  médiastin,  peut  acquérir  une 
certaine  importance  dans  le  cas  d'encéphaloïdes  du  poumon  et  de 
la  plèvre»  Je  regrette  que  M.  Descroizilles  n'ait  pas  cru  devoir  le 
mentionner  dans  son  observation,  soit  que  l'attention  n'ait  pas  été 
attirée  de  ce  côté,  soit  que  Texamen  n'ait  point  été  fait,  soit 
qu'au  contraire  ces  ganglions  fussent  exempts  de  toute  altération. 

La  nature  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre  que  la  thoracentèse, 
rendue  urgente  par  l'état  du  malade,  avait  pu  faire  connaître,  de- 
vint un  élément  de  diagnostic  incertain  il  est  vrai,  mais  qui  permit 
néanmoins  à  M.  le  professeur  Trousseau  d'émettre  l'avis  qu'il 
pourrait  bien  exister  un  cancer  de  la  plèvre.  M.  Barth  se  rangea  à 
l'opinion  de  son  collègue  de  l'Hôtel-Dieu,  et,  comme  vous  l'avez 
vu,  la  chose  n'était  que  trop  réelle.  Permettez-moi,  messieurs,  de 
m'arrêter  un  moment  sur  la  présence  du  liquide  sanguin  dans  la 
plèvre,  et  de  vous  faire  connaître  le  résultat  de  mes  recherches  à 
ce  sujet.  En  compulsant  les  principales  observations  analogues  à 
celles  qui  nous  occupent,  il  est  facile  de  voir  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  n'existe  pas  d'épanchement  dans  la  cavité  pleu- 
rale ou  même  un  épanchement  insignifiant,  c'est  lorsque  des  adhé- 
rences se  sont  formées  entre  ces  deux  feuillets  séreux  ;  dans  les 
autres,  où  la  cavité  pleurale  est  libre ,  il  existe  du  liquide,  et  ce 
liquide  est  le  plus  souvent  sanguinolent.  Ce  signe,  comme  vous  le 
voyez,  acquiert  une  certaine  importance,  et,  de  plus,  il  s'accorde 
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ay#e  ropinion  &mi»e  k  la  Soeiété  des  hdpHaux  par  M.  Trouueaii. 
C#  professeur  s';ippuyait  sur  deux  cas  dans  lesquels  la  thoraceDtèse 
03fWi  doaué  issue  à  un  liquide  saoguioolefa,  Tautopaie  avait  mou- 
tré  que  V<m  avait  affaire  à  un  eaucer  de  la  plèvre.  L*up  de  ees 
faits  a  été  rapporté  dans  la  thèse  de  notre  ancien  eolligue, 
M,  I..a(Siix<M)Mtbiers(4â5l,  n*  4);  nous  trouvons  aussi,  dans  cet 
excellent  travail,  une  autre  observation  qu'il  ne  me  paraît  pas  sans 
intérêt  de  consigner  ici. 

Un  hooune  de  soixante-trois  ans,  entra,  le  95  mai  i  850,  à  Thd- 
pitalde  la  Charité.  Il  avait  eu  deux  ans  auparavant  une  pleurésie  à 
la  suite  de  laquelle  il  s'était  très  bien  rétabli.  Trois  semaines  environ 
avant  san  entrée  à  l'hôpital,  ce  malade,  à  la  suite  d'un  excès  de 
fatigue,  a  été  pris  le  soir,  en  rentrant  chez  lui,  d'un  frisson  et  d'un 
point  de  eôlé  situé  en  dehors  et  en  arrière  du  mamelon  droit.  Ce 
point  de  côté  ne  l'a  pas  empêché  de  travailler  encore  quelque 
lemps  ;  mais  depuis  cinq  jours  il  a  été  obligé  de  cesser  toute  occu- 
pation. A  son  entrée,  respiration  haletante,  tous  les  signes  d'un 
vaste  épancbement  du  thorax  ;  douleur  à  la  partie  latérale  et  infé- 
jiieure  de  la  poitrine,  s'irradiant  dans  l'épaule  ;  niatité  absolue  dans 
tout  le  eêté  droit ,  jusqu'au  creux  sus-claviculaire  ;  vibrations  tbo- 
ra4ques  presque  nulles,  souffle  rude  presque  métallique,  bronche- 
phonie. 

Les  émissions  sanguines,  les  vésicatoires,  les  purgatifs,  le  ealo<- 
mel  jusqu'à  salivation,  les  diurétiques,  sont  successivement  employés 
gans  le  moindre  amendement.  Le  nombre  des  pulsations  s'élève 
bientôt  à  iîk,  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  courte,  les 
forces  du  malade  vont  toujours  s'aiTaiblissant. 

Enfin,  le  4  0  juin,  le  pouls  est  à  1 30  ;  de  Tœdème,  depuis  quel- 
ques jours,  s'est  manifesté  dans  toute  la  partie  latérale  droite  de 
la  base  du  thorax,  et  le  malade  est  pris  d'une  douleur  très  vive  et 
subite  dans  la  partie  affectée,  ce  qui  rend  la  respiration  plus  courte 
encore.  Après  avoir  longtemps  hésité,  à  cause  de  la  débilité  de 
l'individu,  M.  Andral,  en  désespoir  de  cause,  se  résout  enfin  à 
l'opération. 

La  paracentèse  est  pratiquée  avec  les  précautions  indiquées. 
Sortie  de  1 ,1 00  grammes  de  sérosité  sanglante,  ce  qui  fait  redouter 
une  lésion  artérielle.  Pendant  l'écoulement  du  liquide,  la  main, 
placée  sur  les  parois  thoraciques,  a  perçu  un  gros  frottement  très 


396  NOVEMBRE    4  860. 

maniftiste.  Lamatité,  après  Topération,  était  (elle  qu'auparavant; 
le  souffle  n*a  point  été  modiÛé  ;  l'absence  du  murmure  respiratoire 
est  restée  partout  complète ,  et  cependant  le  malade  s'est  trouvé 
un  peu  soulagé.  L'agonie  commence  le  soir  et  le  malade  meurt  le 
lendemain  dans  la  matinée. 

À  Tautopsie,  on  trouve  une  dégénérescence  encéphaloïde  fon- 
gueuse qui  explique  l'origine  du  liquide  sanguinolent  retiré  par  la 
paracentèse.  La  poitrine,  examinée,  montrait  d'ailleurs  que  nul 
vaisseau  n'avait  été  lésé.  La  plèvre  pulmonaire,  épaissie  et  fon- 
gueuse, appliquait  le  poumon  ratatiné  sur  le  rachis. 

Ainsi  que  vous  pouvez  le  voir,  cette  observation  offre  plus  d'un 
point  de  ressemblance  avec  celle  de  M.  Descroizilles.  Même  début 
insidieux,  mêmes  symptômes  à  peu  près,  même  urgence  d'opérer; 
enfîn,  même  aspect  du  liquide  obtenu  par  la  ponction.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  présence  du  sang  s'explique  par  l'état  fongueux  de 
la  plèvre.  Nous  ne  voyons  rien  de  semblable  dans  la  description 
des  lésions  chez  le  malade  de  M.  Descroizilles;  néanmoins,  l'exa- 
men fait  au  microscope,  en  révélant  la  présence  de  globules  san- 
guins, porte  à  croire  qu'une  petite  ulcération  passée  inaperçue,  ou 
peut-être  même  cicatrisée,  a  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  sus- 
ceptible de  colorer  en  rouge  le  liquide  primitivement  séreux.  Cette 
explication  de  l'aspect  insolite  du  liquide  me  semble  plus  admis- 
sible qu'aucune  autre.  Peut-on  invoquer  ici  l'influence  d'une  forte 
congestion  par  suite  de  l'obstacle  au  cours  du  sang  dans  le  poumon? 
Je  ne  le  pense  pas.  Il  n'y  a  pas  à  songer  non  plus  à  ces  hémorrha- 
gies  passives  que  l'on  rencontre  parfois  chez  les  sujets  débilités  et 
cachectiques.  Enfîn,  la  présence  de  l'élément  globulaire  du  sang 
n'implique-t-elle  pas  jusqu'à  un  certain  point  l'ouverture  d'un 
capillaire  sanguin  ?  Aussi,  je  le  répète ,  cette  explication  satisfait 
mieux  l'esprit,  car  elle  est  d'accord  avec  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances pathologiques. 
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phie du  lobe  cérébral  gauche. —  19.  Fracture  du  crâne. — 20.  Em- 
bolies de  l'artère  pulmonaire.  —  21.  Tumeur  du  médiastin. 

Observations.  —  Tumeur  du  sein  opérée,  tumeur  cancéreuse  axiitaire. 

Cancer  du  col  du  fémur  des  deux  «dtés.  Fracture  double  du  roi  du 

fémur.  Observation  par  M.  Roche,  interne  des  hôpitaux. 
Ramollissement  de  la  protubérance.  Anciens  foyers  hémorrhagiques  des 

deux  corps  striés  et  de  la  couche  optique  du  côté  gauche.  Observation 

par  M.  Martine  AU,  interne  des  hôpitaux. 
Tumeur  de  la  région  parolidienne.  Observation  par  M.  Pamard,  interne 

des  hôpitaux. 
Rapport  sur  l'observation  précédente,  par  M.  le  docteur  Dolbeau. 
Grossesse  extra-utérine.  Observation  par  M.  JouON,  interne  des  hôpitaux. 
Extrait  du  rapport  de  M.  le  docteur  Guyon,  sur  Tobservalion  précédente. 

PRÉSIDENCE   DE  M.   CRUVEILHIER. 

M.  Proust  présente  : 

t.  a.  Un  fragment  de  foie  d'un  homme  âgé  de  soixaute-sept 
ans,  qui  était  entré  à  Thôpital  pour  une  pneumonie  au  troisième 
degré  à  laquelle  il  a  succombé  le  surlendemain.  L'altération  du 
foie  consistait  en  petites  taches  noirâtres  ne  faisant  aucune  saillie 
dans  certains  points,  dans  d'autres  au  contraire  formant  tumeur. 
Leur  étendue  était  variable  :  quelques-unes  offraient  les  dimen- 
sions d'une  pièce  de  vingt  centimes,  d'autres  d'une  pièce  de  cin- 
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quante  centimes  ;  elles  étaient  assez  régulièrement  circulaires  : 
en  les  incisant,  la  tumeur  se  vidait  complètement,  et  lorsqu'un 
sang  noir  s'était  écoulé,  on  voyait  la  tumeur  traversée  de  fibres 
entrecroisées.  Ces  lésions  se  constataient  surtout  sur  Fa  partie 
médiane  du  foie,  au  niveau  du  sillon  antéro-postérieur,  corres- 
pondant à  la  division  du  foie  en  deux  lobes;  elles  étaient  plus 
nombreuses  à  la  face  supérieure  qu'à  la  faee  mSèieiewte, 


t,  b.  Le  cœur  d'un  homme  âgé  de  cinquante-trois  ans,  entré 
le  34  octobre  4  860,  salle  Saint-Âugustin,  n*^  4&,  mort  le  43  dé- 
cembre. 

Cet  homme  présentait  les  symptômes  d'une  affection  esrdîaque. 
Bruit  de  souffle  au  premier  temps,  maximum  à  la  pointe,  ne  se 
prolongeant  pas  dans  les  vaisseaux  ;  bruit  musical  au  dieuxième 
temps,  maximum  à  la  pointe,  très  circonscrit  et  ne  se  prolongeant 
pas  dans  les  vaisseaux.  Ces  deux  bruits  étaient  séparés  par  un 
silence  prononcé.  La  matité  à  la» région. cardiaque  n'étail  pas  exa- 
gérée ;  le  pouls  n'offrait  pas  d'altération  notable.  DaB9  le»  der- 
niers jours,  cet  homme  ^t  pris  d'une  pneumonie  et  stteeemba*  le 
1 3  décembre. 

L'autopsie  fit  constater  l'intégrité  complète  des  tahrufes  aorti- 
ques  et  de  cet  orifice.  Il  n'y  avait  ni  rétrécissement,  ni  ittsuffisance. 
De  l'eau  versée  dans  l'aorte  ne  revenait  pas  dans  le  ventricule  ; 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  était  rétréci  et  insuffisant  ;  la 
face  extérieure  de  la  valvule  était  adhérente  à  la  face  intérieure 
du  ventricule  gauche  ;  en  outre,  elle  était  épaissie  irrégulièrement. 
On  observait,  en  outre,  des  plaques  laiteuses  sur  le  péricarde,  et 
des  caillots  fibrineux  occupaient  les  deux  cavités  cardiaques,  se  con- 
tinuaient dans  l'aorte,  dans  l'artère  pulmonaire,  dans  la  veine  cave 
inférieure  et  dans  les  veines  pulmo&aires  droites  (c'était  de  ce  côté 
qu'était  la  pneumonie). 


3.  c.  Le  foie  d'une  petite  fille  de  six  semaines,  entrée  le  30  no*- 
vembre,  salle  Sainte-Marie,  14  bis,  et  morte  le  4  0  décembre. 
Cette  enfant  ollrait  des  signes  de  syphilis  congénitale:  gerçure 
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et  aspeel  fendiMé  d«s  lèvres,  petites  pbqnes  Manches  < plaques  mu- 
queuses) à  la  Caee  kiterBe  des  léfres  ;  celoration  jaunâtre,  subkté- 
rîque,  caraclérisl^iie  de  certains  auteurs  ;  postules  ecthymalenses 
à  la  face  et  aoi  organes  génitaux.  Dans  ces  derniers  points,  tes 
pustules  d'ectb^fma  étaient  ulcérées.  On  ne  pat  trouver  chei  la 
mère  aucun  signe  manifeste  actuel  de  syphilis.  Le  père  ne  fut  pas 
examiné. 

L'autopsie  permit  de  constater  que  le  foie  présentait  an  Tohime 
beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'état  normal.  La  coloration  était 
aussi  toute  différente  de  celle  que  présente  ordinairement  le  foie 
des  enfants  de  cet  âge.  Le  fragment  d'un  autre  foie  d'enfant  du 
même  âge  à  peu  près,  et  mort  le  même  jour,  permit  de  eonsCaler 
cette  différence  d'une  façon  très  évidente.  Le  foie  était  beaucoup 
plus  pâle,  et  dans  certains  points  on  voyait  de  petites  plaques  blan- 
ches ressemblant  à  du  cartilage.  Ces  plaques  paraissaient  consti- 
tuées par  du  lissu  fibreux,  sans  aucun  vaisseau.  Ces  placpies,  qui 
se  montraient  surtout  à  la  surface  du  foie,  se  rencontraient  égale- 
ment ,  mais  en  moins  grand  nombce,  dans  l'intérieur  du  foie,  où 
elles  se  présentaient  sous  la  forme  de  noyaux. 


4.  M.  Després  fait  voir  un  renversmneni  complet  de  V utérus  sur- 
venu onze  jours  après  Taccouchement. 

La  femme  D...,  âgée  de  vingt-trois  ans,  primipare,  accouchée 
le  9*  novembre  naturellement  après  trois  heures  de  travail,  déli- 
vrée un  quart  d'heure  après  l'accouchement  sans  accident  ;  perte 
consécutive  à  la  délivrance ,  qui  dura  trois  heures  et  fut  abon- 
dante. L'hémorrhagie  fiit  arrêtée  au  moyen  de  compresses  d'eau 
froide  appliquées  sur  le  ventre.  Tout  alla  pour  le  mieux  dans  les 
premiers  jours  qui  suivirent  raccouchement.  Cependant  le  17,  la 
malade ,  après  avoir  présenté  quelques  symptômes  fébriles  assez 
inquiétants,  prit  30  grammes  d'huile  de  ricin.  Dans  la  soirée,  la 
malade  eut  quelques  selles,  et  le  lendemain  matin,  en  allant  sur 
le  vase  de  nuit,  elle  sentit  tout  à  coup  un  choc  intérieur,  et  elle 
eut  la  sensation  de  quelque  chose  qui  tombait  entre  ses  cuisses.* 

Un  médecin ,  appelé  à  la  hâte,  fit  des  tentatives  infructueuses 
de  réduction  avec  la  main  ;  la  malade  fut  apportée  alors  à  l'hôpital 
des  Cliniques,  dans  le  service  de  M.  Nélaton. 
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Aspect  anémique  des  plus  caractérisés,  pâleur  des  Iraits,  peti- 
tesse du  pouls,  faiblesse  de  la  parole,  somnolence.  Le  toucher 
vaginal  fait  reconnaître  une  tumeur  molle,  dépressible,  surtout  au 
point  le  plus  déclive.  En  portant  le  doigt  plus  profondément,  on 
arrivait  sur  un  bourrelet  assez  saillant,  correspondant  à  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  tumeur.  Ajoutons  à  cela  qu'en  écartant  les 
grandes  lèvres,  on  apercevait  une  tumeur  constituée  par  la  ma- 
trice renversée  (écoulement  vaginal  assez  abondant).  Douleur  vive 
atout  contact  porté  sur  Tutéruis  renversé,  à  la  pression  sur  le 
ventre. 

Le  premier  jour  de  rentrée  à  l'hôpital,  le  traitement  consista 
en  des  cataplasmes  sur  le  ventre,  de  l'opium  0,05,  et  1 25  grammes 
de  vin  de  quinquina. 

Le  mercredi  20,  M.  Nélaton  examina  la  malade  avec  le  plus 
grand  soin,  et  en  explorant  l'abdomen,  il  constata  une  dépression 
capable  de  loger  deux  doigts  correspondant  au  fond  de  l'utérus  re- 
tourné ;  jugeant  prudent  de  réduire  au  plus  tôt  l'utérusi  la  malade 
fut  soumise  à  l'inhalation  du  chloroforme.  Une  réduction  avec  la 
main  fut  tentée  ;  des  efforts  réitérés  n'ayant  pu  amener  de  résul- 
tat satisfaisant,  et  reconnaissant  surtout  la  faiblesse  des  parois  uté- 
rines, il  s'arrêta. 

La  malade  passa  assez  bien  les  deux  jours  qui  suivirent.  Le 
vendredi  23,  M.  Nélaton,  auquel  se  joignit  M.  Depaul,  résolut  de 
faire  une  nouvelle  tentative.  Il  se  proposa  de  maintenir  le  fond  de 
l'utérus  retourné,  pendant  que  M.  Depaul  tenterait  la  réduction. 
La  malade  fut  chloroformisée  de  nouveau.  M.  Depaul  fit  d'abord  avec 
la  main  des  tentatives  de  réduction,  les  doigts  réunis  en  cône. 
L'inutilité  de  ce  procédé  l'engagea  à  recourir  à  l'usage  du  bâton 
repoussoir  qu'il  avait  déjà  employé  avec  succès.  Un  instant  on 
put  croire  que  son  habileté  allait  réussir.  M.  Nélaton,  maintenant 
toujours  le  fond  de  l'utérus,  sentait  le  corps  de  l'utérus  venant 
faire  saillie  au  niveau  de  la  dépression  correspondant  à  l'utérus 
retourné.  Ce  ne  fut  pas  sans  crainte  que  M.  Depaul  insista,  il  sen- 
tait l'utérus  céder,  et  l'état  de  cet  organe  n'était  pas  peu  propre 
à  justifier  ses  appréhensions  ;  enfin  une  dernière  tentative  allait, 
sans  doute,  réussir,  lorsque  M.  Depaul  sentit  céder  quelque  chose, 
c'était  la  paroi  utérine.  Il  s'arrêta  aussitôt,  et  le  toucher  lui  apprit 
immédiatement  la  justesse  de  ses  prévisions. 
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La  mahide  fut  reconduite  à  son  lit,  où  elle  resta  là  journée  dans 
un  état  peu  différent  de  celui  où  elle  était  tes  jours  précédents. 
Mais  le  soir,  le  ventre  s'était  ballonné,  dés  douleurs  vives  apparu^» 
rent,  le  pouls  devint  plus  petit,  pins  accéléré,  et  quelques  ho- 
quets, bientôt  suivis  de  vomissements,  vinrent  nous  confirmer  dans 
le  dia^ostic  d'une  péritonite  aignë.  —  Julep,  sirop  de  morphine 
30  grammes,  cataplasmes  sur  le  ventre. 

Les  symptômes  s'aggravèrent  le  lendemain,  les  douleurs  devin, 
rent  excessives  et  arrachaient  à  la  malade  des  cris  répétés.  Enfin, 
le  dimanche,  aune  heure  du  matin,  la  malade  succombe. 

Autapsie  le  lundi,  à  neuf  heures  du  matin.  — Péritonite  en 
voie  de  généralisation,  très  marquée  à  la  partie  inférieure  de  Tab- 
domen,  liquide  peu  abondant,  fausses  membranes  déjà  étendues 
dans  les  fosses  iliaques  et  Thypogastre.  Aucune  anse  intestinale 
n'était  engagée  dans  l'utérus.  La  vessie  était  vide,  et  remontait 
assez  haut  au-dessus  du  pubis. 

La  pièce,  enlevée  aussi  complètement  que  possible,  présente  : 

1®  L'utérus  volumineux,  retourné,  formant,  par  sa  face  périto- 
néale,  un  entonnoir  large,  pouvant  admettre  trois  doigts,  et  dans 
lequel  sont  engagés  les  ovaires  en  partie,  les  trompes  et  le  liga- 
ment rond,  avec  le  péritoine  qui,  sous  le  nom  de  ligaments  larges, 
revêt  ces  trois  annexes  de  l'utérus. 

2°  Les  uretères  sont  en  rapport  avec  le  vagin  et  un  peu  plus 
remontés  qu'ils  ne  le  sont  d'habitude  ;  la  vessie  est  portée  en  haut 
et  en  avant. 

3"  Les  vaisseaux  de  la  région  sont  exsangues,  excepté  à  la  partie 
inférieure  du  vagin  où  il  y  a  des  ecchymoses.  Dans  le  vagin,  on 
trouve,  indépendamment  des  traces  d'une  inflammation  peu  vive, 
une  coloration  violacée,  presque  gangreneuse,  de  la  muqueuse  ; 
l'utérus  est  presque  réduit  en  putrilage  sur  plusieurs  points,  au 
niveau  de  la  rupture  en  particulier. 

En  recherchant  à  la  partie  supérieure,  on  trouve  un  bourrelet 
plus  marqué  à  droite,  correspondant  assez  bien  au  col  utérin  ou 
plutôt  à  l'insertion  du  vagin  sur  le  col  ;  car,  comme  on  le  sait,  au 
moment  de  l'accouchement,  le  col  distendu  est  loin  de  présenter  la 
consistance  caractéristique  du  col  utérin  d'une  femme  en  dehors  de 
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la  grossesse.  Du  reste,  en  examinant  la  matrice  par  la  face  péri- 
lonéale,  on  retrouve  facilement  une  ligne  blanchâtre  assez  ac- 
cusée, et  qui  correspond  au  boiuTelet  que  Ton  sent  par  le  vagin. 


'    .5»  M.  Ihif(^ur  préçente  à  la  Société  un  polype  enlevé  sur  le  col 
de  Tutérus  par  M.  Demarquay. 

Cette  production  morbide,  qui  probablement  faisait  saillie  hors 
du  col,  appartient  bien  au  col,  mais  non  pas  à  la  partie  vaginale 
libre  ou  museau  de  tanche,  comme  peut-être  on  a  pu  le  croire 
cliniquement.  Il  est  lamelleux  et  comme  replié  sur  lui-même  en 
double,  et  présente  par  sa  coloration  rouge,  ses  bords  régulièrement 
frangés  à  dentelures  arrondies,  l'apparence  d'une  crête  de  coq, 
dont  il  a  environ  le  volume.  11  s'étale  vers  rextrémité  libre,  et  pré- 
sente un  pédicule  plus  ou  moins  rapproché  du  point  réel  d'implan- 
tation. Ce  pédicule,  aplati  d'un  côté  à  l'autre,  a  environ  1  centi- 
mètre dans  son  plus  grand  diamètre,  l'épaisseur  n'étant  repré- 
sentée que  par  2  ou  3  millimètres. 

Ce  polype  est  asses  vasculaire,  il  est  sillonné  par  un  nombre 
considérable  de  vaisseaux.  Il  ne  paraît  formé  par  aucun  tissu  mor- 
bide; c'est  une  hypertrophie  d'un  élément  normal.  Ce  ne  sont  pas 
des  amas  de  foUicules  clos  comme  on  en  voit  assez  souvent  dans 
cette  région,  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  apparences  de  pro- 
ductions polypeuses  par  leur  développement  excessif,  mais  l'hy- 
pertrophie d'une  partie  du  col  qui  se  trouve  bien  signalée  à 
l'état  normal  dans  Kôlliker  (traduction  française,  p.  581):  «  Le  tiers 
»  ou  la  moitié  inférieure  du  canal  cervical  de  l'utérus  présente  des 
»  papilles  verruqueuses  ou  filiformes  de  O'""',^  à  0™™,7  de  hau- 
>"teur,  revêtues  de  cylindre  d'épilhéliuni  vibralilc.  Chacune  d'elles 
>  contient  une  ou  plusieurs  anses  vasculaires  et  une  quantité 
•»  énorme  de  petits  noyaux,  quelquefois  aussi  de  gouttelettes  pâles 
V  dégraisse.  » 

En  effet,  dans  ce  polype  examiné  au  microscope,  on  trouve  un 
derme  fîbroïde  parcouru  de  nombreux  vaisseaux  sanguins,  beau- 
coup  de  globules  du  sang  et  ces  petits  noyaux  libres  mentionnés 
jpar  Kôllifeer  ;  des  saillies  villeuses  en  nombre  considérable,  recou- 
vertes d'éplthéliura  cylindrique  très  développé  dont  voici  des  me-, 
sures.  Les  noyaux  ont  en  moyenne  :  0,04  44  de  millimètre  de 
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long  :  exlrêmcs ,  0,ai3  et  0,0^6;  et  0,0075  de  raillimôtre  de 
large  :  extrêmes,  0,006  et  0,008.  Les  cellules  d'épithélium  cylin- 
drique ont  en  moyenne  0,058  de  millimètre  de  long:  extrê- 
mes, 0,070  et  0,046. 

On  n'a  pu  y  trouver  de  cils,  soit  qu'ils  aient  été  rompus  par  lé 
temps,  soit  que  l'hypertrophie  do  produit  morbide  ait  arrêté  le 
développement  normal  des  cils;  ce  qui  serait  plus  probable,  car 
Veiamen  a  eu  lieu  sur  la  pièce  encore  très  fraîche ,  et  il  eût  èii 
facile  alors  d'observer  quelques  cellules  régulièrement  ciliées . 


B.Jacguart  fait  voir  une  tumeur  abdominale» 

S...,  quatre  ans,  entre  le  22  octobre  4860  à  l'hôpital  des  En- 
fants malades.  Ce  garçon  est  pâle,  blond,  lymphatique;  depuis 
quelque  temps ,  il  paraissait  plus  pâle  encore,  et  depuis  huit  jours 
environ  on  a  remarqué  que  les  membres  inférieurs,  ainsi  que  le 
ventre,  étaient  augmentés  de  vohime  par  suite  d'ascite  et  d'œdéme. 

Le  26  novembre,  on  trouve  en  effet  un  œdème  assez  considé- 
rable des  membres  inférieurs  et  des  parties  génitales  externes.  Lé 
ventre  est  énorme,  les  veines  sous-cutanées  sont  très  développées, 
)e  foie  paraît  avoir  son  volume  normal  ;  rien  au  cœur,  pas  d'albu- 
mine dans  les  urines.  En  explorant  avec  soin  la  cavité  abdominale, 
on  trouve  dans  le  flanc  droit  uïie  tumeur  dure  d'un  volume  égalant 
le  poing  d'un  adulte ,  séparée  de  la  paroi  abdominale  par  une 
•couche  de  sérosité  ascitique  que  l'on  refoule  facilement,  et  qui, 
étant  ainsi  refoulée,  hiisse  arriver  les  doigts  sur  la  tumeur  où  Ton  a 
la  sensation  d'un  corps  dur,  mobile  lorsqu'on  agit  sur  sa  circonfé- 
rence, pouvant  se  déplacer  de  quelques  centimètres  en  se  portant 
vers  le  flanc  gauche,  tnais  revenant  à  sa  position  normale  lorsqu'on 
l'abandonne  à  elle-même.  Cette  tumeur,  du  reste,  parait  avoir  une 
surface  unie ,  régulière ,  et  ne  ressemble  en  aucune  façon  aux 
tumeurs  bosselées  du  carreau.  ' 

Quelle  peut  être  la  nature  de  cette  tumeur?  Ce  n*est  pas  une 
dépendance  du  foie,  car  entre  cet  organe  et  la  tumeur  on  trouve 
un  intervalle  sonore  dû  à  la  présence  du  côlon  transverse.  La  rate 
occupe  sa  position  normale  :  on  ne  peut  non  plus  admettre  l'exis- 
tence d'une  tumeur  stercorale,  car  l'enfant  a  depuis  quelques  jour^ 
un  peu  de  diarrhée.  La  possibilité  d'une  inclusion  fœtale  ou  d'uo 
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rein  flottant  dans  la  cavilô  alxlominale  étant  écartées  à  cause  de 
la  rareté  de  ces  affections,  on  admet  l'existence  d'une  inOltration 
tuberculeuse  du  grand  épiploon  qui  aurait  contracté  des  adhérences 
avec  les  intestins.  Ce  diagnostic  est,  d'ailleurs,  rendu  plus  probable 
par  l'état  général  et  les  autres  symptômes.  Il  y  a  de  la  toux,  une  fai  • 
blesse  extrême,  de  la  diarrhée,  un  peu  de  matité  et  de  râle  dans  le 
poumon  droit,  surtout  vers  le  sommet.  Déjàhuit  enfants  nésdesmêmes 
parents  sont  morts  languissants  ;  tous  les  soirs  il  y  a  de  la  fièvre, 
de  la  sueur.  Le  28  novembre,  même  état.  La  fièvre  persiste  toute 
la  journée  depuis  deux  ou  trois  jours.  Néanmoins  l'enfant  mange 
bien,  ne  vomit  pas,  va  à  la  selle  plusieurs  fois  par  jour,  mais  non 
en  diarrhée.  Chiendent  nitré  et  frictions  avec  teinture  de  digitale. 
L'abdomen,  mesuré  à  sa  partie  la  plus  saillante,  c'est-à-dire  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  a  une  circonférence  de 
69  centimètres. 

Du  \  {  décembre,  cet  enfant  n'a  présenté  rien  de  bien  intéres- 
sant; depuis  son  arrivée,  il  perd  chaque  jour  de  ses  forces.  L'œ- 
dème des  membres  inférieurs  a  beaucoup  diminué,  la  face  elle- 
même,  qui  était  très  légèrement  œdématiée,  a  pris  un  caractère 
de  maigreur  excessive.  L'appétit  est  toujours  très  bon. 

Le  1^  au  matin,  on  le  trouve  étendu  dans  son  lit  dans  un  état 
d'anéantissement  complet,  n'ayant  plus  qu'un  souffle  de  vie. 

Mort  le  4  5,  à  cinq  heures  du  soir. 

Autopsie,  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule 
une  très  grande  quantité  de  sérosité  citrine  non  transparente , 
mais  trouble.  Cette  sérosité  devient  plus  opaque  dans  les  dernières 
parties  qui  s'en  écoulent,  et  renferme  alors  de  gros  fragments  d'une 
nature  blanchâtre  comme  caséeuse.  Le  péritoine  offre  des  traces 
de  péritonite  chronique  avec  sécrétion  de  fausses  membranes.  Le 
foie,  notamment,  est  couvert  d'une  couche  pseudo-membraneuse 
blanche  et  légèrement  granulée  qui  parait  de  formatioa  récente. 
Au-dessous  du  foie  se  trouve  le  côlon  transverse,  puis  immédiate- 
ment au-dessous  une  tumeur  du  volume  du  poing  d'un  adulte  qui 
paraît  être  constituée  par  le  grand  épiploon  adhérent  aux  intestins 
et  fait  corps  avec  ces  intestins  et  le  mésentère,  qui  est  infiltré  de 
masses  tuberculeuses,  dont  quelques-unes  sont  volumineuses.  L'in- 
testin grêle  seul  parait  concourir  à  la  formation  de  cette  tumeur; 
en  l'examinant  par  son  bord  inférieur  et  en  soulevant  ce  bord,  on 
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découvre  des  cavités  anfractueuses  constitaées  par  les  replis  sépa* 
rant  les  anses  intestinales  ;  ces  cavités  renferment  une  plus  grande 
quantité  de  Êiusses  membranes,  un  liquide  sanieux  roussâtre  con- 
stitué par  la  sérosité  mêlée  de  matières  intestinales  :  on  trouve,  en 
effet,  une  rupture  de  l'intestin  en  ce  point. 

Les  autres  parties  du  mésentère,  le  méso-côlon,  renferment  des 
gansons  d'une  grosseur  variant  d'une  amande  à  une  noisette,  et 
transformés  en  masses  blanchâtres,  iardacées,  assez  semblables  à 
du  cancer  encéphaloïde. 

Le  poumon  droit,  adhérent  à  la  paroi  thoracique  par  toute  sa 
surface,  était  rouge,  induré,  et  contenait  quelques  tubercules  crus 
disséminés  dans  sa  masse. 

Le  poumon  gauche  était  à  peu  près  sain,  sauf  un  peu  de  conges- 
tion à  sa  base.  Le  péricarde  contenait  un  peu  de  sérosité  limpide. 

La  rate  offrait  à  sa  surface  et  dans  son  parenchyme  des  granula- 
tions tuberculeuses  de  volume  variable. 


7 .  M.  Dumont'Pallier  présente  une  embolie  de  l'artère  cérébrale 
moyenne  gauche  ayant  déterminé  un  ramollissement  circonscrit  du 

cerveau. 

La  femme  sur  laquelle  cette  pièce  a  été  recueillie  était  âgée  de 
trente-huit  ans;  elle  était  accouchée  depuis  vingt-sept  jours.  Elle 
fut  prise  subitement  d'accidents  apoplectiformes,  perte  subite  de 
connaissance,  hémiplégie  complète  du  côté  droit.  Entrée  dans  le 
service  de  M.  Trousseau,  elle  fut  l'objet  d'un  examen  attentif,  et 
le  professeur  de  l'Hôtel-Dieu,  en  ausculUnt  la  région  précordiale» 
perçut  un  bruit  de  souffle  très  manifeste  au  premier  temps,  ayant 
son  maximum  à  la  pointe  du  cœur.  11  existait  évidemment  une 
lésion  de  la  valvule  milrale.  Ayant  connaissance  des  beaux  travaux 
entrepris  par  Virchow  sur  la  migration  des  caillots,  et  se  fondant 
sur  la  facUité  avec  laquelle  se  forment  les  coagulations  sanguines 
chez  les  femmes  accouchées  depuis  peu  de  temps,  sur  la  rapidité 
avec  laquelle  s'étaient  développés  les  accidents,  M.  Trousseau  n'hé- 
sita pas  à  penser  que  l'on  avait  affaire  à  une  embolie  d'une  artère 
cérébrale  ayant  déterminé  dans  les  centres  nerveux  un  certain 
degré  de  ramollissement. 

L'autopsie  vint  pleinement  confirmer  le  diagnostic,  La  malade. 


406  p^eNBRC  1860. 

qui  succomba  huit  jours  après  son  entrée ,  offrit  peu  de  réaction 
inflammatoire,  ne  recouvra  point  sa  connaissance,  et  aucun  dian^ 
gement  ne  survint  dans  rétat  du  côté  paralysé. 
^  L'examen  cadavérique  montra  qu'il  existait  un  ramollissement 
de  la  portion  du  cerveau  qui  se  trouve  en  avant  du  corps  strié 
gauche  ;  d\k  même  côté,  Lé  calihre  de  Tartère  cérébrale  moyenne 
était  oblitéré  par  un  caillot,  sans  que  les  parois  du  vaisseau  parus- 
sent le  moins  du  monde  être  le  siège  de  lésions. 

On  trouvait,  en  outre,  au  niveau  de  la  bifurcation  carotidienne, 
un  caillot  se  prolongeant  de  plusieurs  millimètres  dans  les  branches 
ijaterne  et  externe  ainsi  que  dans  une  petite  artère,  probablement 
la  thyroïdienne  moyenne.  Ce  caillot  se  terminait  par  le  côté  qui 
regarde  le  cœur,  par  un  prolongement  filiforme. 

Ënfmi  la  valvule  mitrale  était  le  siège  de  lésions  très  évidentes. 
C'étaient  de  petits  caillots,  sortes  de  verrues,  d'un  volume  plus  ou 
moins  considérable,  placées  sur  la  surface  auriculaire  de  la  valvule, 
les  unes  adhérentes  à  l'endocarde ,  les  autres  hbres  et  presque 
flottantes. 


8.  M.  Desprès  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur  occa-^ 
pant  l'extrémité  supérieure  du  tibia  droit,  dans  laquelle  l'examen 
microscopique  a  montré  des  myéloplaxes  et  des  éléments  fibro- 
plastiques. 

G...  (Alph.),  laboureur,  entre  à  l'hôpital  des  Cliniques  le  9  dé- 
cembre pour  la  seconde  fois,  manifestant  le  désir  de  se  faire  opérer 
pour  une  tumeur  qu'il  porte  au  genou  droit.  C'est  un  garçon  de 
vingt-quatre  ans ,  élevé  en  Bourgogne ,  dont  les  parents  sont  en 
bonne  santé.  11  n'a  jamais  eu  que  des  fièvres,  et  une  fois  un  mal 
d'yeux  qui  n'a  pas  été  très  grave.  Il  a  été  réformé  à  cause  de  ses 
pieds  plats. 

11  y  a  neuf  mois  environ,  le  malade  dit^s'être  heurté  le  genou 
sur  le  garrot  d'un  cheval  qu'il  montait,  et  avoir  souffert  à  la  suite 
de  cet  accident  après  une  marche  forcée.  Le  malade  est  resté  an 
lit  quinie  jours,  et  il  lui  a  été  appliqué  des  cataplasmes  sur  le 
genou.  Il  continua  à  souffrir  néanmoins  et  consulta  des  rebouteurs; 
n'éprouvant  aucun  soulagement  et  ayant  constaté  la  présence  d*une . 
petite  tumeur  un  p^p  au-dessous  de  la  rotule,  il  entra  à  l'hôpital. 
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Il  portait  alors  une  tumeur  à  la  partie  supérieure  et  antérieure 
du  tibia,  du  côté  droit,  grosse  comme  une  noix,  sans  changeméiit 
de  coloration  à  la  peau,  dure,  non  fluctuante  «  pas  douloureuse  ^ 
qui  était  le  siège  de  quelques  battements. 

Le  malade  marchait  assez  bien  ;  il  remarquait  seulement  qu'il 
avait  la  jambe  roide.  A  ce  moment  M.  Nélaton,  prévoyant  déjà 
l'opération  qui  deviendrait  nécessaire,  avertit  ce  garçon  et  lui  con* 
seilla  de  venir  se  faire  débarrasser]  de  son  mal  au  commencenient 
de  rhiver.  Celui-ci  retourna  dans  son  pays  ;  mais  il  revint  plus  tard 
à  rhôpital,  présentant  une  tumeur  située  à  la  partie  supérieure  de 
la  jambe  droite,  grosse  comme  les  deux  poings.  La  peau,  distendue, 
Ti*offre  aucune  trace  d'adhérences  avec  la  tumeur.  On  sent  en 
avant  un  point  osseux,  peu  rénitent,  dans  l'endroit  où  autrefois  on 
pouvait  sentir  quelques  battements.  L'articulation  du  genou  a  con- 
servé ses  mouvements,  qui  sont  gênés,  mais  point  douloureux;  la 
iumeur  n'est  pas  assez  adhérente  à  la  diaphyse  pour  que  l'on  ne 
puisse  lui  imprimer  quelques  mouvements. 

Le  17,  M.  Nélaton  ampute  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  L'opéra- 
tion ne  fut  signalée  par  aucun  accident  ;  seulement,  la  section  du 
fémur  donna  du  sang  en  assez  grande  abondance,  et  la  partie  du 
fémur  qui  avait  été  enlevée,  examinée  au  moment  même,  a  paru 
manifestement  congestionnée,  surtout  vers  les  lames  superiicielles 
du  tissu  compacte. 

Une  coupe,  faite  sur  le  milieu  de  la  tumegr,  montre  que  la  rotule 
est  le  siège  d'une  ostéite  chronique.  L'articulation  est  saine;  les 
cartilages  diarthrodiaux,  les  méninges  interarticulaires  sont  intacts. 
L'épine  du  tibia  a  disparu;  les  Hgaments  croisés  s'insèrent  sur  la 
tumeur  même  ;  le  ligament  adipeux  existe ,  mais  il  est  le  siège 
d'une  dégénérescence  analogue  à  celle  de  la  tumeur.  Le  ligament 
rotulien  contient  à  sa  partie  inférieure  une  coque  osseuse  ofirant 
une  matière  en  tout  semblable  à  celle  qui  constitue  la  tumeur,  et 
l'on  peut  reconnaître  le  point  épiphysaire  de  la  tubérosité  antérieure^ 
du  tibia. 

La  tumeur ,  du   volume  des  deux  poings ,  occupe  l'épiphyse 
Supérieure  du  tibia  ;  elle  est  arrondie,  circonscrite  en  haut  par  la 
synoviale  articulaire,  en  bas  par  une  section  osseuse  nette  de  la  dia- 
physe du  tibia,  en  dehors  et  en  dedans  parles  aponévroses  Aroin-t 
des  qui  environnent  l'articulation,  et  9u-dessous  d'elles  par  I^ 
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périoste  sur  lequel  sont  insf^rés  les  muscles  qui  s^âttachent  à  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia.  Il  n'y  a  point  de  veines  dilatées  et 
poueuses  à  la  surface.  La  coupe  de  la  tumeur  présente  une  colo- 
ration uniforme  analogue  au  tissu  musculaire  du  veau.  Elle  est  par- 
seméô  de  stries  blanchâtres,  et,  à  la  partie  antérieure,  on  trouve 
des  artérioles  dilatées  et  béantes  ;  le  tissu  est  rénitent,  il  ne  s'écrase 
point  facilement  sous  le  doigt  ;  à  la  périphérie  seulement ,  il  se 
déchire  quand  on  veut  le  séparer  des  enveloppes  voisines. 

Examen  microscopique,  —  Le  tissu  morbide  est  composé  de 
plaques  irrégulières,  à  noyaux  multiples  ou  myéloplaxes,  éléments 
normaux  de  la  moelle.  Ces  plaques  sont  répandues  en  grande  abon- 
dance et  constituent  au  moins  les  deux  tiers  et  presque  les  trois- 
quarts  de  la  masse  de  la  tumeur  ;  l'examen  a  porté  sur  plusieurs 
points  différents,  et  les  résultats  ont  toujours,  été  les  méoiea.  Le 
reste  de  la  tumeur  est  constitué  par  des  éléments  fibro-plastiques 
et  quelques  rares  médullocelles. 


•.  M.  Potain  montre  un  ulcère  de  l'estomac  qui  paraît  être 
ancien. 

La  femme  chez  laquelle  cette  pièce  a  été  recueillie  était  âgée  de 
soixante  et  onze  ans  ;  elle  présentait  peu  de  phénomènes  morbides 
du  côté  des  fonctions  digestives.  Sauf  une  très  forte  constipation, 
elle  ne  s'était  jamais  plainte  de  douleurs  épigastriques.  Â  la  suite 
de  l'administration  de  calomel  à  la  dose  d'un  gramme  en  une  fois 
et  d'huile  de  ricin ,  elle  fut  prise  de  vomissements  fréquents  et 
d'une  abondante  diarrhée.  La  glace,  la  diète  lactée,  calmèrent  les 
vomissements;  mais  la  diarrhée  persista.  Il  survint  une  salivation 
abondante,  des  ulcérations  pseudo-membraneuses  se  manifestèrent 
dans  la  bouche.  Bref,  il  survint  un  état  grave,  les  vomissements 
reparurent,  et  la  malade  succomba  dans  le  marasme  au  bout  de 
trois  semaines. 

L'autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  du  cœur  ni  des  poumons  ; 
rien  de  particulier  dans  les  intestins.  On  trouva  près  du  pylore,  au 
niveau  de  la  petite  courbure,  un  ulcère  de  forme  ovale  ayant  f  cen- 
timètre de  long  dans  son  plus  grand  diamètre  ;  on  voit  à  son  pour- 
tour une  cicatrice  linéaire  froncée  en  quelques  endroits,  ce  qui 
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semblerait  prouver  que  l'ulcère  est  en  voie  de  cicatrisation  ;  il  ne 
parait  pas,  du  reste,  être  allé  au  delà  de  la  membrane  muqueuse. 


iO.  M.  Paul  fait  voir  des  ulcératioM  tuberculeuses  de  Vinlestin 
provenant  d'un  homme  qui  a  succombé  à  une  phtbisie  rapide. 

Outre  les  lésions  pulmonaires  ordinaires,  cavernes  multiples  de 
toute  grandeur,  on  trouve  dans  Fintestin  grêle  des  ulcérations  nom* 
breuses  occupant  presque  exclusivement  les  plaques  de  Peyer  et  très 
peu  les  follicules  isolés.  Ces  ulcérations,  par  leur  siège,  leur  forme, 
leur  couleur  et  leur  grandeur  croissante,  en  suivant  la  cavité  de 
l'intestin  grêle,  ayant  leur  maximum  au  niveau  de  la  valvule  iléo- 
caecale,  ont  toute  l'apparence  des  ulcérations  de  la  fièvre  typhoïde. 
Il  0n  existe  de  même  dans  le  gros  intestin. 

La  nature  tuberculeuse  de  cette  lésion  est  établie  ici,  non-seu- 
lement par  la  concomitance  des  lésions  pulmonaires,  mais  par  des 
éruptions  de  tubercules  sous-péritonéaux  au  niveau  des  ulcérations, 
et  par  les  dépôts  de  matière  tuberculeuse  dans  les  ganglions  mésen- 
tériques. 


It.  M.  Luborde  présente  une  tumeur  encéphalique  chez  un 
homme  de  vingt-sept  ans.  Elle  offre  à  peu  près  le  volume  d'un  gros 
œuf  de  poule,  directement  implantée  sur  la  couche  optique  du  côté 
gauche,  dont  elle  tient  pour  ainsi  dire  la  place.  Libre  par  sa  péri- 
phérie, elle  fait  saillie  dans  le  ventricule  gauche,  dont  elle  élargit 
singulièrement  la  cavité.  Le  corps  calleux,  qui  repose  immédiate- 
ment sur  sa  face  supérieure,  se  trouve  ainsi  fortement  refoulé  en 
haut,  sans  avoir,  toutefois,  éprouve  la  moindre  déchirure.  L'inci- 
sion de  celui-ci  par  la  grande  scissure  médiane  mène  directement 
sur  la  tumeur.  Il  résulte  de  sa  situation  que  la  protubérance  annu- 
laire, les  pédoncules  cérébelleux  moyens  et  le  cervelet  lui-même 
(face  inférieure  des  lobes  latéraux)  constituent  également  des  rap- 
ports très  prochains,  mais  seulement  de  contiguïté  avec  elle.  De 
plus,  elle  a  fortement  refoulé,  en  pressant  sur  elles,  la  cloison  et 
son  ventricule,  la  voûte  à  trois  piliers,  et  a  exercé  aussi,  d'une 
façon  médiate,  sur  la  couche  optique  du  côté  opposé,  une  corn- 
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pression  dont  le  résultai  a  été  une  atrophie  assez  prononcée  de 
celle-ci.  La  base  du  cerveau,  qui  est,  en  définitive,  le  véritable 
point  d'implantation  delà  tumeur,  paraît  avoir  peu  souffert  de  son 
voisinage  immédiat,  et  ce  sont  principalement  les  régions  supé- 
rieures vers  lesquelles,  du  reste,  elle  était  entraînée  par  son  déve- 
loppement, qui  se  trouvent  compliquées.  Il  est  résulté,  en  effet, 
du  refoulement  et  de  la  compression  exercées  par  elle»  un  grand 
nombre  d'enfoncements  et  de  dépressions  très  remarquables  à  la 
«urface  des  circonvolutions,  principalement  du  côté  gauche,  dépres>- 
sions  qui  ne  sont  évidemment  autre  chose  que  les  empreintes 
osseuses  très  exagérées  des  parties  de  la  boite  crânienne,  avec  les* 
quelles  l'encéphale  est  en  contact  par  la  périphérie.  C'est  proba«- 
blement  à  cette  particularité  qu'il  faut  rapporter  les  symptômes 
jddnt  nous  aurons  bientôt  à  parler. 

Quelle  est  la  nature,  de  cette  tumeur?  quelle  est  sa  pathos 
génie? 

,  Son  aspect  physique,  révélé  surtout  par  une  coupe  médiane,  dif- 
fère selon  qu'on  examine  son  centre  ou  sa  périphérie.  A  la  péri-, 
pbérie  elle  est  composée  d'un  tissu  blanchâtre  et  lardacé  formant 
environ,  par  son  épaisseur,  les  deux  tiers  de  la  tumeur.  Elle  es| 
complétée  par  une  espèce  de  noyau  central  de  couleur  rougeâtre, 
plus  mollasse  à  la  coupe  que  le  tissu  périphérique ,  et  rappelant 
assez  bien  l'aspect  de  la  chair  de  veau.  D'ailleurs  l'incision,  pro- 
longée jusqu'au  sein  de  la  substance  cérébrale ,  fait  voir  que  la 
tumeur  est  en  parfaite  continuité  avec  cette  substance,  sans  dé- 
marcation saisissable  et  sans  enveloppe  isolante.  C'est  là  un  point 
intéressant  dans  l'espèce.  Bien  qu'à  l'aide  de  ces  quelques  carac- 
tères physiques  il  fût  possible  de  déterminer,  approximativement 
du  moins,  l'espèce  morbide,  il  était  urgent,  pour  plus  ample  édi- 
fication, de  recourir  à  l'examen  histologique .  Or,  voici  les  résultats 
que  nous  avons  puisés  dans  cet  examen  : 

L'élément  anatomique  essentiel  dans  le  tissu  périphérique, 
comme  dans  le  tissu  central  de  la  tumeur,  c'est  une  cellule  dérivant 
évidemment  de  la  cellule  épithéhale  diversement  modifiée  :  tantôt 
allongée  et  fusiforme  avec  un  ou  deux  noyaux,  plus  souvent  un  à 
son  centre  ;  tantôt^  et  en  plus  petit  nombre  que  la  précédente, 
ovalaire  ou  polygonale,  avec  noyaux  multiples.  A  côté  de  ces  cellules 
apparaissent  très  rares  quelques  tubes  nerveux  fragmentés  et  quel-. 
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qu6s  oellules  déformées  de  substance  grise  cérébrale;  mats  on. 
trouve  en  abondance  dans  chaque  préparation  des  granulations, 
moléculaires  transparentes.  Lorsque  Ton  étudie  la  substance  d'ap- 
parence normale  qui  avoisine  la  tumeur  à  son  point  d'implanta**^ 
tion,  et  en  dehors  de  son  propre  tissu,  on  rencontre,  quoique 
beaucoup  plus  rare,  Télément  histologique  signalé  plus  haut,  $ur-*. 
tout  dans  le  corps  strié,  la  substance  blanche  du  plancher  ventri- 
culaire,  et  jusque  dans  les  circonvolutions  limitrophes.  C^est  là  un. 
fait  que  nous  tenons  surtout  à  faire  ressortir  comme  capable  de 
répandre  quelque  lumière  sur  le  mode  de  développement  de  la, 
tumeur  qui  nous  occupe.  Ne  semble-t-il  pas,  en  effet,  que  le  tissu, 
morbide  ait  procédé  par  infiltration  pour  envahir  successiveii^ent, 
jusqu'à  dégénérescence  complète,  les  parties  affectées  ;  c'est  ainsi 
qu'il  ne  reste  plus  trace  visible  de  la  couche  optique  et  que  les. 
parties  voisines  de  cet  organe  commençaient  à  être  impliquées.' 

La  symptomalologie  de  cette  affection  est  très  obscure.  Le  ma- 
lade, jeune  homme  de  vingt-sept  ans,  a  été  envoyé  de  l'hôpital 
Saint-Antoine,  où  il  était  d'abord  entré,  à  l'hospice  de  Bicêtre.  Pro- 
bablement par  une  méprise  qui  n'est  pas  rare,  il  a  été  transféré 
dans  un  service  d'aliénés,  car  il  ne  présentait  aucune  espèce  de 
délire.  Ce  qui  frappait  chez  lui,  c'était  une  maigreur  générale  voi- 
sine de  l'émaciation.  Il  ne  parlait  pas,  non  pas  que  la  parole  fût 
devenue  impossible,  mais  il  paraissait  craindre  de  l'exercer  et  ne 
s'y  décidait  guère.  Aussi  n'a-t-on  pu  recueillir  aucun  renseigne- 
ment de  sa  bouche.  A  son  arrivée  à  Bicêtre,  la  station  était  encore 
possible  ;  mais  aussitôt  que  l'on  commandait  au  malade  de  se 
mettre  en  marche,  il  portait  comme  instinctivement  ses  deux  bras 
à  la  région  dorsale  qu'il  s'efforçait  de  soutenir  comme  pour  pré- 
venir une  chute  en  arrière.  Du  reste,  la  chute  ^e  serait  bientôt 
effectuée  s'il  n'avait  été  maintenu  par  un  aide;  même  de  cette 
façon  la  locomotion  ne  se  réalisait  que  très  péniblement.  Ce  sym- 
ptôme du  côté  de  la  motilité,  le  seul,  en  définitive,  qui  fût  bien 
accentué  chez  le  malade,  avait  appelé  l'attention  vers  la  possibilité 
d'une  affection  chronique  de  la  moelle  épinière.  D'ailleurs,  pojnt 
d'affaiblissement  notable  de  la  vision,  point  de  convulsions  épilep* 
tiformes  ou  autres,  point  de  teinte  cachectique  proprement  dite. 
A  part  le  peu  de  stupeur  peinte  sur  la  physionomie,  celle-ci  con- 
servait dans  son  expression  les  attributs  de  Tintelligence  ordinaire. 
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Quant  à  la  stupeur,  elle  peut  trouver  son  explication  posthume 
dans  la  compression  si  remarquable  des  circonvolutions  cérébrales 
que  nous  avons  signalée  plus  haut  avec  détail.  Enfin,  le  malade 
s'est  éteint  dans  le  marasme,  trois  semaines  environ  après  sou 
entrée  dans  Thospice.  Dans  le  but  d'élucider  l'histoire  si  obscure 
de  la  marche  et  des  symptômes  de  son  affection,  j'ai  cherché  à 
voir  sa  famille  ;  mais  tout  ce  que  j'ai  pu  recueillir  de  renseigne- 
ments ne  saurait  malheureusement  apporter  le  moindre  éclaircisse- 
ment  au  diagnostic.  En  00*61,  j'ai  pu  seulement  savoir  de  son  frère 
et  de  sa  sœur  qu'il  n'y  avait  guère  que  sept  semaines  qu'il  avait 
commencé  à  se  plaindre  et  à  s'aliter;  que  ses  plaintes  avaient  trait 
surtout  à  une  faiblesse  générale  ;  qu'il  avait  des  habitudes  alcoo- 
liques très  prononcées,  et  qu'il  avait  eu  à  supporter  toute  espèce 
de  privations  durant  ses  pérégrinations  d'ouvrier. 


1/t.  M.  Potain  montre  une  surchage  de  dégénérescence  graisseuse 
des  parois  du  cœur.W  remet  l'observation  suivante  :  Madame  L..., 
âgée  de  quatre-vingts  ans,  pensionnaire  de  l'hospice  des  Ménages, 
entre  à  Tinfirmerie  le  5  décembre  1860.  Elle  avait  eu  cinq  en- 
fants, disait  se  porter  habituellement  bien  et  assurait  n'avoir 
jamais  fait  de  maladie  sérieuse.  Dans  sa  jeunesse  seulement  quel- 
ques indispositions  qui  n'avaient  duré  que  quelques  jours  et  dont 
elle  n'avait  jamais  su  la  nature.  Elle  n'était  pas  sujette  à  s'enrhu- 
mer, mais  avait  toujours  eu  l'haleine  un  peu  courte,  et  n'avait 
jamais  pu  courir  sans  s'essouffler  promptement.  Depuis  plusieurs 
années  elle  avait  une  toux  habituelle  qui  s'exaspérait  ordinairement 
l'hiver,  s'accompagnant  alors  d'un  peu  de  dyspnée.  Elle  avait 
perdu  son  mari  depuis  deux  ans  ;  depuis  ce  temps  elle  avait  con- 
sidérablement engraissée  et  sa  respiration  était  devenue  plus 
courte  et  plus  pénible, 

Aux  premiers  froids  de  cet  hiver  elle  avait  commencé  de  tousser 
beaucoup,  et  son  oppression  s'était  beaucoup  exagérée.  Elle  n'a- 
vait pas  d'accès  d'étouffement  pendant  la  nuit,  dormant  même 
assez  bien,  mais  elle  ne  pouvait  faire  un  pas  sans  être  aussitôt 
hors  d'haleine. 

Le  jour  de  son  entré  à  l'infirmerie  elle  était  sans  fièvre,  sans 
ébaleur  à  la  peau,  le  pouls  à  76,  régulier,  peu  développé.  On  re- 


EXTRAITS  DES   PROCÈS-VERBAUX.  443 

marquait  chez  elle  un  embonpoint  considérable  et  une  teinte  vio- 
lette, cyanosée  des  lèvres.  Il  n'y  avait  pas  d'œdème  aux  extrémités 
inférieures.  Au  Ht,  la  respiration  était  assez  fréquente,  sans  beau- 
coup d'oppression  cependant.  La  toux  était  rare,  les  crachats  peu 
abondants,  la  résonnance  de  la  poitrine  partout  assez  forte,  mal- 
gré l'embonpoint,  le  bruit  vésiculaire  inégal.  Des  rhonchus  vibrants 
étaient  disséminés  en  quantité  assez  modérée  dans  toute  la  poitrine. 
Le  cœur  ne  pouvant  être  limité  exactement  en  raison  de  l'ex- 
trême embonpoint  de  la  malade,  les  battements  de  la  pointe  n'étaient 
point  sentis.  Les  bruits  cardiaques  étaient  nets,  sans  souffle,  sans 
dureté,  maïs  faibles,  profonds,  éloignés  de  l'oreille,  et  d'autant 
plus  difliciies  à  bien  étudier,  que  la  malade  ne  pouvait  suspendre 
sa  respiration.  —  Langue  humide,  un  peu  blanche,  appétit  con- 
servé ,  sel  les  régulières . 

On  prescrivit  simplement  une  potion  expectorante. 
Après  avoir  éprouvé  un  peu  de  soulagement,  la  malade  fut  re«* 
prise  d'une  sensation  d'oppression  plus  grande  ;  h  cyanose  des 
lèvres  augmenta  ;  le  pouls  devint  fréquent,  inégal,  irrégulier.  On 
lui  fit  prendre  \  0  centigrammes  de  poudre  de  digitale  chaque  jour. 
Les  accidents  se  modérèrent  un  peu  ;  cependant  la  cyanose  ne  dis- 
parut jamais  entièrement,  bien  que  la  poitrine  fût  assez  libre. 

Le  4  6,  la  malade  fut  prise  dans  la  journée  d'une  excessive  op- 
pression, de  toux  fréquente  avec  expectoration  abondante  de  cra- 
chats de  sang  pur.  Les  accidents  s'aggravèrent  rapidement,  et,  en 
moins  de  deux  heures,  elle  expira,  conservant  sa  connaissance 
jusqu'à  la  fin. 

VautopmîwX  faite  au  bout  de  quarante-deux  heures  par  un  temps 
très  froid. 

La  rigidité  cadavérique  était  très  prononcée,  il  n'y  avait  aucune 
trace  de  décomposition.  Le  cadavre  était  extrêmement  chargé  de 
graisse.  La  paroi  abdominale  en  présentait  une  couche  de  plus  de 
4  centimètres,  l'épiploon  en  contenait  énormément  ;  les  muscles 
en  étaient  infiltrés,  et  les  muscles  intercostaux  en  particulier^  sou- 
mis à  l'examen  microscopique ,  montrèrent  un  grand  nombre  de 
leurs  fibres  ayant  éprouvé  un  commencement  de  transformation 
graisseuse. 

Le  thorax,  dépouillé  de  son  épais  revêtement  graisseux,,  parut 
relativement  étroit.  On  trouva  les  deux  poumons  adhérents  dans 
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toute  leur  étendue  à  la  paroi  costale  :  lé  gauche  présentait  les  ca- 
ractères d*un  emphysème  modéré  ;  le  droit,  une  apoplexie  pulmo. 
liaire  par  infiltration,  occupant  toute  la  moitié  supérieure  au  moins 
du  lobe  inférieur,  auquel  elle  donnait  une  consistance  friable  el 
une  coloration  rouge  foncée. 

Le  péricarde  contenait  une  très  petite  quantité  de  sérosité. 

Le  cœur,  mis  sous  les  yeux  de  la  Société  anatomique,  est  assez 
? olumineiix  ;.  il  a  9  centim^res  i/2  de  long  et  4  0  centimètres  de 
diamètre  transversal  à  la  base.  Il  est  presque  entièrement  recou- 
lert  d'une  épaisse  couche  de  graisse  qui  ne  laisse  apercevoir  le 
tisto  musculaire  que  dans  une  petite  étendue  à  la  face  postérieure 
de  chaque  ventricule,  et  un  peu  sur  la  face  antérieure  du  ventricule 
gauche.  Les  parois  des  ventricules  sont  assez  flasques  et  molles;  le 
tissu  musculaire  a  une  teinte  un  peu  pâle  et  jaunâtre,  et  à  la  face 
interne  des  deux  ventricules  un  grand  nombre  des  oolonnes  char- 
nues  adhérentes  présentent  une  coloration  absolument  jaune  qui  y 
indique  une  accumulation  de  graisse  semblable  à  celle  qui  se  voit 
à  Textérieur  deForgane.  La  paroi  musculaire  du  ventricule  gauche 
a  4  centimètre  d'épaisseur  près  de  la  base  et  4  millimètres  à  la 
pointe  dans  sa  partie  la  plus  mince.  Mais  à  droite  la  paroi  ventri- 
culaire  est  réduite  à  là  pointe  aux  seules  colonnes  charnues  qui  y 
forment  un  tissu  aréolaire  et  semblent  s'insérer  sur  la  couche  grais- 
seuse même  qui,  dans  cet  endroit,  a  près  d'un  centimètre  d'épais- 
seur. Examiné  au  microscope ,  le  tissu  charnu  du  cœur  présente 
partout  de  la  graisse  en  quantité  exagérée  sous  forme  de  globules 
jaunâtres  occupant  le  centre  des  fibres  musculaires.  Dans  les  por- 
tions du  tissu  qui  a  pris  une  coloration  complètement  jaune  à  la 
face  interne  des  ventricules,  on  trouve  de  la  graisse  accumulée  en 
grande  quantité  sous  forme  de  gouttelettes  isolées,  et  les  fibres 
charnues  sont  toutes  dans  un  état  de  transformation  graisseuse  plus 
ou  moins  avancée. 

Le  cœur  ne  contenait  pas,  au  moment  de  Tautopsie,  u»  seul 
caillot  fibrineux,  mais  du  sang  liquide  en  grande  quantité.  Lesori- 
ifices  sont  libres  el  larges.  L'orifice  mitral  a  10  centimètres  de  cir- 
conférence; l'orifice auriculo-ventriculaire  droit,  1 2  centimètres  4/2; 
l'orifice  aortique,  9  centimètres  4/2;  le  pulmonaire,  40  centimè- 
tres 4/2»  Les  valvules  sont  souples,  suffisantes  ;  la  valvnle  bieuspide 


EXTRAITS   DES  PnOCÈS-VERBAUX.  418 

seale  est  un  pèn  épaissie  et  présente  en  différents  points  des  dépôts 
athérbmateux. 

Le  foie  a  dans  ses  cellules  un»  peu  plus  dé  graisse  (jue  dans  Fêtai 
le  plus  habituel ,  mais  sans  déformation  et  avec  conservation  dû 
noyau  non  masqué  dans  la  plupart  d'entre' elles. 
'  Ce  fait  est  un  exemple  de  surcharge  graisseuse  du  cœur  avec 
dépôt  de  graisse  sous  Tendocarde  et  commencement  de  dégénéres- 
cence graisseuse  des  fibres  musculaires. 

Parmi  les  symptômes  observés  pendant  la  vie,  la  cyanose  et  les 
troubles  de  la  circulation ,  qui  ne  se  rattachaient  à  aucune  lésion 
d'orifice  et  ne  pouvaient  s'expliquer  par  l'état  des  poumons  modé- 
rément emphysémateux,  semblent  avoir  dû  trouver  leur  agent  dans 
l'altération  des  parois  du  cœur.  C'était  le  diagnostic  auquel  on 
était  arrivé  par  exclusion  enTabsence  de  toute  altération  des  bruits 
normaux  ;  mais  il  n'avait  été  porté  qu'avec  réserve,  vu  la  difficulté 
d'affirmer  l'absence  d'un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire. 


iS.  M.  Meunier  fait  voir  une  fracture  du  corps  du  fémur  avec 
consolidation  vicieuse.  Massage;  nouvelle  fracture.  Il  remet  h 
note  suivante  : 

G...,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  chiffonnière,  entrée  le  , 
4»  septembre  4  860  à  THôlel-Dieu.  Bonne  santé  habituelle;  pas 
trace  d'affection  diathésique,  syphilitique,  cancéreuse  ou  autre. 
Renversée  par  une  voiture  Tancée  à  grande  vitssse,  dont  la  roue 
l'a  heurtée  et  jetée  sur  le  pavé.  Pas  de  renseignements  sur  la 
manière  dont  la  chute  a  eu  heu. 

'  La  malade  accuse  une  douleur  assez  vive  à  la  cuisse  droite,  qui 
présente  du  gonflement  à  l'union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers 
moyen  ;  elle  est  dans  l'impossibilité  absolue  de  mouvoir  le  membre  ; 
en  saisissant  la  jambe  et  en  lui  imprimant  quelques  mouvements 
on  constate  une  mobilité  anormale  au  siège  même  du  gonflement, 
et  une  crépitation  manifeste  ;  la  longueur  du  membre,  mesurée  dé 
l'épine  iliaque  à  la  malléole  externe,  est  de  5  centimètres  infé- 
rieure à  celle  du  membre  sain. 

On  diagnostique  une  fracture  de  la  partie  inférieure  du  corps  du 
fémur.  La  direction  de  cette  fracture  est  probablement  oblique  en 
avant  et  en  bas,  puisque  au  milieu  du  gonflement  on  perçoit  uû 
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bec  saillant  auquel  ne  se  communiquent  pas  les  mouvements  impri- 
mes  à  la  jambe  et  au  fragment  inférieur.  La  réduction  ne  pré- 
sente pas  de  grandes  difficultés,  mais  aussitôt  que  Ton  cesse 
Textension,  la  saillie  que  nous  venons  de  signaler  se  reproduit. 

Bandage  de  Scultet  jusqu'au  4  octobre.  Ce  jour-là  on  applique 
un  bandage  plâtré  remontant  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  ;  on  a  soin  de  maintenir  Textension  du  membre  pendant  le 
temps  nécessaire  à  la  dessiccation  de  l'appareil. 

Le  8  novembre,  on  retire  l'appareil  plâtré;  la  fracture  est  con- 
solidée, mais  elle  présente  une  saillie  antérieure  assez  volumineuse 
due  au  fragment  supérieur,  dont  le  chevauchement  n'a  pu  être 
corrigé.  Le  raccourcissement  est  encore  de  5  centimètres.  L'arti- 
culation du  genou  est  devenue  roide,  et  ne  se  prête  qu'à  de  très 
légers  mouvements.  On  prescrit  des  manœuvres  légères  pour 
/assouphr  et  lui  rendre  sa  mobilité. 

Le  4  5,  l'élève  chargé  du  massage  et  des  manœuvres  de  flexion 
et  d'extension,  déjà  devenues  plus  faciles,  sent  un  craquement  se 
produire  ;  en  même  temps  la  malade  se  plaint  d'une  douleur  très 
vive.  La  cuisse  était  de  nouveau  fracturée,  comme  le  prouvent  la 
mobilité  anormale  et  la  crépitation.  On  crut  que  le  cal  avait  cédé. 
Le  membre  fut  mis  dans  une  gouttière. 

Le  17,  frissons  et  envies  de  vomir.  Lamalade,  qui  s'était  fait 
une  légère  déchirure  à  la  cuisse  en  grattant  un  point  comprimé  par 
la  gouttière,  est  prise  d'érysipèle  autour  de  cette  petite  écorchure 
(la  salle  était  en  ce  moment  infectée  d'érysipèle). 

Le  18  et  les  jours  suivants,  la  langue  se  sèche,  le  délire  sur- 
vient, l'adynamie  se  prononce,  et  la  malade  succombe  avec  un 
érysipèle  de  la  partie  inférieure  du  tronc  et  de  toute  la  cuisse  droite, 
le  23  novembre. 

Autopsie.  —  Congestion  hyposlatique  des  deux  poumons.  Tout 
autour  du  foyer  de  la  fracture  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  sont 
infiltrés  d'une  sorte  de  gelée  sanguinolente  rougeâtre  ;  des  saillies 
irrégulières,  des  masses  rugueuses  ossifiées,  occupent  aussi  une 
partie  de  ces  éléments.  En  incisant  les  parties  molles  pour  mettre 
le  siège  de  la  fracture  à  nu,  on  constate  :  \°  une  fracture  ancienne 
consolidée  ;  2^  une  fracture  nouvelle  ne  présentant  encore  aucune 
trace  d'un  travail  réparateur,  et  dontlefoyer  est  plein  d'un  liquide 
séro-purulent.  La  première  offre  un  chevauchement  complet  des 
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fragments,  qui  se  sont  fortement  soudés  dans  leur  position  vicieuse. 
Cette  fracture  siège  en  arrière  à  1 4  centimètres  au-dessus  du  plan 
par  lequel  les  condyl es  fémoraux  reposent  sur  le  tibia,  et  en  avant 
à  43  centimètres  seulement.  Elle  est  donc  oblique  en  avant  et  en 
bas.  Les  deux  fragments  se  sont  complètement  abandonnés,  et  le 
fragment  supérieur  a  passé  au-devant  de  l'autre.  De  plus,  léger 
déplacement  angulaire  au  sommet  externe.  L'extrémité  saillante 
du  fragment  supérieur  est  à  9  centimètres  environ  au-dessus  du 
plan  borizontal  des  condyles  fémoraux,  ce  qui  rend  très  bien 
compte  du  raccourcissement  de  4  centimètres  observé  pendant  la 
vie.  Le  cal,  volumineux,  inégal  et  complètement  spongieux,  est 
très  solide,  et  adhère  fortement  à  la  face  antérieure  du  fragment 
inférieur.  La  deuxième  fracture,  la  plus  récente,  siège  précisément 
là  où  cesse  le  cal  de  rancicnnc,  et  ce  n'est  pas  ce  dernier  qui  a 
cédé,  c'est  immédiatement  au-dessous  de  lui  que  s'est  faite  la 
solution  de  continuité.  Du  reste,  aucun  effort  réparateur  ;  ramollis- 
sement et  suppuration  du  tissu  médullaire  dans  une  hauteur  de 
3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  la  fracture. 

En  résumé,  cette  fracture,  que  nous  appellerons  secondaire, 
siégeait  précisément  au-dessus  du  cal,  bien  que  celui-ci  n'eût  pas 
encore  deux  mois  de  date.  Les  signes  d'ostéomyélite  que  nous 
avons  constatés  attestent-ils  que  le  corps  du  fémur  était  affaibli  et 
rendu  plus  fragile  en  ce  point.  Nous  n'oserions  l'affirmer,  mais 
nous  croyons  que  cet  os  était  plus  ou  moins  altéré  dans  sa  texture 
pour  avoir  cédé  à  des  manœuvres  qui,  bien  qu'un  peu  forcées 
peut-être,  n'auraient  certainement  pas  déterminé  d'accident  sur 
un  fémur  sain.  Bien  que  cette  nouvelle  fracture  datât  de  huit  jours, 
on  n'a  constaté  aucun  vestige  de  réparation  ;  il  nous  semble  que 
l'érysipèle  à  forme  adynamique  qui  a  emporté  la  malade  suffit  à 
expliquer  cette  circonstance. 


14.  M.  ^.  Legroux  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  polype 
(le  l'utérus  recueilli  chez  une  femme  morte  de  pneumonie,  dans 
le  service  de  M.  Grisolle,  à  THôtel-Dieu. 

Cette  malade,  habituellement  bien  portante,  habituellement  bien 
réglée,  a  eu  cinq  enfants;  elle  est  depuis  deux  ans  sujette  à  des 
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pertes  qui  ont  produit  chez  elle  une  anémie  portée  à  un  degré 
extrême. 

A  l'autopsie,  on  trouva,  outre  les  lésions  de  laprteunomie,  aiTi- 
Tée  au  deuxième  degré,  un  abaissement  de  l'utérus;  puis,  à  l'in- 
térieur de  cet  organe,  un  polype  qui  avait  la  forme  d'une  gourde. 
Il  s'insère  au  fond  de  l'utérus  et  sur  la  portion  postérieure  et  laté- 
i*ale  gauche,  en  même  temps  que  sur  l'oriGce  de  la  trompe.  Du 
même  côté,  on  voit  plusieurs  adhérences  qui  s'étendent  de  la  partie 
supérieure  du  col  de  Tutérus  à  la  partie  rétrécie  du  polype.  Le 
pédicule  de  la  tumeur  est  aplati  d'avant  en  arrière,  et  va  en  se 
rétrécissant  de  la  partie  supérieure  jusqu'au  niveau  du  col  de 
l'utérus.  Là  le  corps  fibreux  prend  une  forme  arrondie  et  augmente 
de  volume,  jusqu'à  sa  terminaison.  Le  col  de  l'utérus  est  consi- 
dérablement allongé  ;  ses  dimensions  sont,  en  hauteur,  de  5  cen- 
timètres. Le  corps,  ou  la  partie  arrondie  du  polype,  occupe  toute 
la  cavité  du  col  et  dépasse  un  peu  dans  le  vagin. 

Les  dimensions  de  ce  corps  fibreux  sont  :  pour  la  hauteur,  8  à 
9  centimètres;  pour  la  largeur,  à  son  point  d'insertion,  3  centi- 
mètres 1/â  ;  pour  sa  circonférence,  dans  son  point  le  plus  lai*ge, 
1 5  centimètres  1  /^  ;  le  diamètre  transversal  est  de  5  centimètres  ;  ' 
le  diamètre  antéro-postérieur  est  de  3  centimètres  4/2.  Sa  surface 
externe  est  lisse;  on  y  remarque,  au  toucher,  plusieurs  points 
plus  mous  que  d'autres.  A  l'intérieur,  le  tissu  qui  le  compose  est 
rosé  ;  on  y  voit  comme  des  faisceaux  de  fibres  ;  on  y  remarque 
aussi  des  noyaux  plus  durs  et  qui  crient  sous  le  scalpel. 


15.  M.  Brouardel  montre  une  nécrose  superficielle  de  V extrémité 
inférieure  du  fémur  avec  ostéite  condensante  et  ostéomyélite  suppurée. 
'—Il  remet  l'observation  suivante  :  T...,  fumiste,  âgé  de  vingt-six  ans, 
est  entré  à  la  Chanté,  le  16  novembre  1860,  dans  la  salle  de  la 
Sainte-Vierge,  n'  40  (service  de  M.  le  professeur  Velpeau). 

C'est  un  garçon  encore  vigoureux,  bien  qu'il  paraisse  fatigué  et 
amaigri.  Il  a  eu,  raconte-t-il,  dès  son  enfance,  vers  l'âge  de  douze 
ans,  des  abcès  qui  occupaient  la  partie  inférieure  de  la  cuisse 
gauche.  Ces  abcès,  qui  se  sont  reproduits  fréquemment,  ont  laissé 
de  nombreuses  cicatrices  situées  sur  les  parties  latérale  et  posté- 
rieure de  la  cuisse.  Le  malade  dit  qu'ils  ont,  à  diverses  reprises, 
donné  issue  à  des  os,  mais  toujours  d'un  petit  volume. 
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Ses  autres  antécédents  ne  présentent  rien  de  particulier  ;  le 
malade  n'est  pas  sujet  à  tousser,  n*a  pas  de  gangfliôns  engorgés. 

Ces  abcès,  qui  l'obligeaient  à  cesser  tout  travail  quand  ils  se 
formaient,  sont  revenus  jusque  dans  ces  derniers  temps  ;  mais, 
depuis  le  mois  de  juillet,  il  ne  s*en  est  plus  formé,  et,  au  moment 
de  son  entrée,  ils  sont  tous  cicatrisés. 

Le  4  6  novembre,  le  malade,  depuis  une  huitaine  de  jours,  res^ 
sent  dans  le  genou  des  douleurs  très  vives  qui  l'empêchent  de  dor- 
mir et  de  marcher.  L'articulation  du  genou  est  gonflée,  volumi- 
neuse, distendue  par  du  liquide.  La  partie  inférieure  de  la  cuisse 
est  plus  volumineuse  que  ceUe  du  côté  opposé  ;  elle  est  dure,  em- 
pfitée.  Tous  les  mouvements  de  la  jambe  sont  douloureux  ;  pas  de 
réaction  générale  vive. 

Le  23  novembre,  une  des  anciennes  cicatrices,  située  à  la  par- 
tie externe  de  la  cuisse,  s'est  ouverte  et  a  donné  issue  à  du  pus. 
blanchâtre,  mais  mal  lié,  un  peu  séreux.  Les  douleurs  ont 
augmenté  et  sont  rapportées  par  le  malade  à  l'articulation  du  ge- 
nou, qui  reste  très  volumineux. 

Le  3  décembre,  fluctuation  superficielle  au  niveau  du  genou. 
Deux  incisions  donnent  issue  à  du  pus  qui  siège  dans  la  couche 
souS'-cutanée,  au-devant  de  l'articulation;  pus  crémeux,  bien  lié. 

Le  6  décembre,  la  cuisse  tout  entière  devient  volumineuse  ;  la 
peau  est  tendue.  Pas  de  sommeil;  réaction  générale  très  vive; 
délire  la  nuit. 

Le  tO  décembre,  les  douleurs  persistant  aussi  intenses,  H.  Vel- 
peau  se  décide  à  ouvrir  l'articulation  du  genou  :  l'incision  4onne 
issue  à  une  grande  quantité  d'un  pus  sanguinolent,  mal  lié, 
fétide. 

Le  malade  reste  dans  un  état  général  grave  ;  il  a  une  sorte  de 
mobilité  nerveuse  très  vive;  il  est  très  épuisé,  amaigri,  et  la  nuit 
il  est  en  proie  à  un  délire  loquace  intense. 

Le  4  6  décembre,  frisson  très  violent  qui  dure  une  heure. 
Les  jours  suivants,  les  frissons  se  répètent ,  le  malade  prend  la 
teinte  jaune  de  l'infectiun  purulente,  et  meurt  dans  la  nuit  du 
20  décembre. 

v4tifopste  vingt-huit  heures  après  la  mort.  —  Abcès métastatiques 
nombreux  et  peu  volumineux  dans  le  foie,  les  poumons,  la  rate» 
Pas  de  tubercules  dans  les  poumons. 
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La  cuisse  gauche  conlicnl  des  clapiers  énormes  remplis  de  pus. 
Ces  abcès  remontent  depuis  le  genou  jusqu'à  un  travers  de  main 
de  l'articulation  co\o-fémorale  ;  ils  occupent  toute  la  circonférence 
de  la  cuisse.  L'articulation  du  genou  est  ouverte,  pleine  de  pus. 
Les  os  sont  privés  de  leurs  cartilages  en  plusieurs  endroits  ;  les 
plaques  cartilagineuses  qui  restent  se  laissent  facilement  décorti- 
quer, et  cela  aussi  bien  sur  la  surface  articulaire  du  tibia  que  sur 
celle  du  fémur. 

Le  périoste  du  fémur  est  détruit  en  avant  dans  l'espace  sus- 
condylien,  et  en  arrière  au  niveati  du  creux.poplité.  Sur  les  parties 
latérales,  il  reste  encore  des  lambeaux  de  périoste;  mais  là  où  il  a 
persisté ,  le  périoste  est  épaissi ,  comme  infiltré  de  lymphe  plas- 
tique; d'ailleurs  peu  adhérent,  il  se  laisse  facilement  détacher 
de  l'os. 

L'os  présente  hii-même  un  aspect  particulier  ;  il  est  de  couleur 
à  peu  près  normale  ;  mais  en  grattant  avec  l'ongle,  on  détache  des 
écailles  osseuses  qui  ont,  quelques-unes  4  centimètre  en  longueur 
et  en  largeur,  mais  qui  sept  comme  papyracées.  De  plus,  au  tou- 
cher, il  s'enlève  de  l'os  ime  poussière  très  fine  qui  reste  adhé. 
rente  aux  mains. 

En  sciant  le  fémur  perpendiculairement  à  la  diaphyse,  au  niveau 
de  la  bifurcation  supérieure  de  la  ligne  âpre,  on  constate  que  le 
canal  médullaire  a  disparu.  Le  tissu  osseux  est  compacte,  serré, 
et  présente  tous  les  caractères  de  l'ostéite  condensante. 

En  sciant  l'os  suivant  sou  axe,  on  trouve  que  le  canal  médullaire 
ne  persiste  qu'au  niveau  du  tiers  inférieur,  qu'il  a  disparu  dans 
toute  la  partie  supérieure  et  dans  les  lieux  où  il  aurait  dû  exister  : 
on  trouve  des  portions  de  matière  osseuse  un  peu  rougeâtre,  mais 
le  tissu  osseux  est  aussi  dense  et  aussi  compacte. 

Dans  le  tiers  inférieur,  le  canal  médullaire  est  remplacé  par 
des  espaces  irréguliers,  dont  les  parois  sont  formées  par  du  tissu 
osseux  blanc,  mais  plus  condensé  que  le  tissu  spongieux  ordinaire. 
Ces  sortes  de  cloisons  circonscrivent  des  loges  rempHes  d'un  pus 
très  lié,  adhérent  aux  parois.  Ces  loges  anfractueuses  ont  quel- 
ques-unes jusqu'à  6,  7,  8  millimètres  de  diamètre,  et  se  trouvent 
irrégulièrement  superposées  dans  la  direction  du  canal  médullaire. 
La  circonférence  osseuse  du  tiers  inférieur  du  fémur  est  formée  par 
du  tissu  compacte  et  ne  présente  aucune  ouverture  par  laquelle  ce 
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pus  aurait  pu  fuser  à  rextérieiir.  La  partie  spongieuse  de  t'extré- 
mité  inférieure  du  fémur  présente  des  colorations  diverses  ;  des 
portions  très  rouges  touchent  à  d*autres  blanchâtres,  qui  semblent 
renfermer  dans  leurs  mailles  spongieuses  du  pus  inûltré. 

En  examinant  avec  soin  les  parties  osseuses  que  nous  avons  re- 
gardées comme  formées  pair  du  tissu  osseux  condensé,  on  voit  vers 
la  circonférence  de  l'os  des  plaques  osseuses  qui  se  détachent  par 
leur  coloration  d'un  blanc  mat.  Elles  semblent  complètement  pri- 
vées de  vaisseaux,  ont  un  contour  net,  quoique  leur  continuité 
avec  les  tissus  voisins  ne  soit  manifestement  pas  détruite'.  Quel- 
ques-unes de  ces  plaques  ont  près  d'un  centimètre  d'étendue.  Ajou- 
tons qu'au  niveau  du  point  où  la  diaphyse  du  fémur  est  unie  à 
l'épiphyse,  il  y  a  un  léger  rétrécissement,  surtout  marqué  à  la  face 
antérieure. 


M.  Dan;oy  montre  : 

!•.  a.  Un  anévrysme  de  la  crosse  de  Vaorte  chez  un  homme  de 
quarante-huit  ans.  — Entré  salle  Saint-Landry,  le  27  novembre 
1860,  avec  des  signes  d'emphysème  et  quelques  râles  sous-crépi- 
.  tants  aux  sommets  en  ariière.  Rien  au  cœur. 

Le  22  décembre,  la  dyspnée  augmente  tout  d'un  coup.  Le  len- 
demain, elle  devient  plus  considérable,  avec  quelques  troubles  de 
la  voix. 

Le  2i,  dyspnée  extrême,  orthopnée  avec  menace  d'asphyxie  ; 
bruit  de  cornage,  pâleur  de  la  face.  On  pense  à  un  œdème  de  la 
glotte  survenant  chez  un  phthisique.  Cependant  on  ne  sent  pas  de 
bourrelet. 

Vésicatoire  sur  le  cou,  vomitif. 

Le  vomitif  est  pris  avec  grand'peine  ;  dans  le  dernier  moment î 
la  déglutition  était  impossible.  Le  malade  vomit  un  peu  de  bile  sans 
trop  d'effort.  Il  meurt  la  nuit  dans  un  accès  de  toux. 

A  Vautopsie,  on  trouve  un  anévrysme  de  la  crosse  aortique  du 
côté  gauche,  offrant  une  adhérence  avec  la  colonne  vertébrale  en 
deux  points.  Les  os  sont  érodés  et  servent  de  parois  à  la  poche 
anévrysmale,  qui  s'est  rompue  au  point  d'union  de  l'os,  et  de  là 
poche.  Les  neifs  pneumogastriques  sont  iiit90ts;  les  nerfe  récur- 
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rents  sont  comprimés  par  la  tumeur.  Rien  au  cœur  ;  poumon  em- 
physémateux. Quelques  tubercules  au  sommet. 

Le  foie  et  tous  les  organes  sont  gorgés  de  sang  noir. 


19.6.  Une  dilatation  des  bronches  siégeant  à  la  partie  inférieure 
du  poumon  droit  chez  un  homme  de  quarante-quatre  ans,  mort  au 
bout  de  plusieurs  années  de  maladie.  —  Deux  bronches  dilatées 
en  caverne,  pouvant  contenir  l'extrémité  du  pouce.  Les  bronches 
voisines  sont  indurées.  Poumon  consistant,  élastique,  non  cré- 
pitant, offrant  une  sorte  de  carnificationr 

Cet  homme  avait  présenté  pendant  la  vie,  à  plusieurs  reprises, 
des  hémoptysies,  des  sueurs  nocturnes  et  de  la  diarrhée. 

A  l'auscultation,  il  y  avait  du  souffle  et  du  râle  caverneux  à  la 
partie  moyenne  et  inférieure  du  thorax.  Ce  malade  avait,  en  outre, 
une  expectoration  purulente  opaque  exhalant  par  moments  une 
odeur  extrêmement  fétide. 


18.  M.  Laborde  présente  uneatrop/it6  du  lobe  cérébral  gattche. 
—  Il  remet  Tobservation  suivante  :  X...,  âgé  de,  quarapte^dnq 
ans,  sans  profession,  couché  au  n°  M  de  la  salle  Saint-André 
(infirmerie générale),  est  entré  le  10  décembre  4  860. 

La  première  fois  que  ce  malade  s'est  présenté  dans  le  service 
pour  une  légère  indisposition  gastrique,  nous  avons  été  frappé 
et  par  l'expression  de  sa  physionomie,  et  par  l'existence  .chez  lui 
d'une  infirmité  dont  la  nature  et  la  forme  nous  ont  immédiatemen(t 
porté  à  en  rechercher,  autant  que  possible,  l'origine. 

Et  d'abord,  pour  ce  qui  est  de  la  physionomie,  nous  constatons 
ce  qui  suit  :  Face  allongée,  front  très  avancé,  menton  saillanjt,  d'où 
résulte,  comme  un  retrait,  un  enfoncement  de  la  partie  moyenne 
du  visage  ;  tête  aplatie  latéralement,  diamètre  antéro-postérieur  dû 
crâne  agrandi  relativement  aux  conformations  normales,  non  pas, 
toutefois,  au  point  d'imprimer  à  sa  forme  un  caractère  très  inso- 
lite; enfin,  si  l'on  ajoute  à  cela  l'existence  d'un  strabisme  gauche 
coi^vergent  très  prononcé,  on  comprendra  facilement  que.  ce  raar 
lade  fût  doué  d'une  expression  physionomique  particulière,  laquelle 
participait  i  la  fois  de  l'hébétude  et  de  l'imbécillité.  Cependant, 


^ 


EXTRAITS  DES   PROCÈS-VERBAUX.  \i^ 

l'état  réel  d'ioibécillité  était  loin  d'être  complet  et  môme  d'être, 
au  fond,  en  rapport  avec  les  apparences.  Le  malade,  en  effet, 
répond  très  bien  aux  questions  qu'on  lui  adresse  :  il  exprime  par-* 
faitement  le  motifqui  l'amène  à  l'infirmerie,  et  même  fournit  avec 
une  certaine  assurance  mnémonique  quelques  renseig^nements  que 
nous  lui  demandons  relativement  à  ses  antécédents.  Mais  à  peine 
franchit-on  le  cercle  restreint  de  quelques  souvenirs  qui  le  con* 
cernent  personnellement,  qu'on  s'aperçoit  bien  vite,  à  son  air  dft 
stupéfaction,  ce  que  de  semblables  exigences,  pourtant  bien  sim^ 
pies,  ont  d'embarrassant  pour  sa  compréhension  bornée,  et  ainsi 
se  trahit  Tobtusité  très  notable  de  son  intelligence.  Lorsque  son 
impuissance  se  trouve  ainsi  provoquée,  on  obtient  de  lui,  pour 
toute  réponse,  un  rire  qui,  dans  son  expression,  possède  le  cachet 
irréfragable  de  Tidiolie  ù  un  certain  degré. 

Malgré  le  strabisme  que  nous  avons  déjà  signalé,  il  voit  très 
bien,  et  aucune  particularité  anormale  ne  se  manifeste  dans  les 
phénomènes  de  la  vision. 

Enfin  la  fonction  de  la  parole  s'accomplirait  à  peu  près  normale» 
ment,  à  part  l'acte  intellectuel  de  cette  fonction,  si  la  prononcia- 
tion n'était  de  temps  en  temps  troublée  par  une  espèce  de  zézaye' 
ment  qui  parait  tenir  à  un  serrement  fréquent  et  involontaire  de  la 
langue  entre  les  arcades  dentaires. 

A  part  les  manifestations  qui  impliquent  plus  particulièrement  le 
côté  moral,  ce  malade  possède,  avons-nous  dit,  une  difformité  phy* 
sique  remarquable.  Le  membre  supérieur  droit ,  au  lieu  de  pré- 
senter sa  conformation  habituelle,  est  fortement  rétracté  sur  lui- 
même,  spécialement  au  niveau  des  articulations  du  poignet  et  du 
coude .  La  contracture  a  lieu  dans  le  sens  de  la  flexion  ;  elle  est 
extrême  au  poignet,  c'est-à-dire  que  la  région  palmaire  de  la  main 
est  en  contact  immédiat  avec  la  face  interne  de  l'extrémité  infé*> 
rieure  de  l'avant-bras.  La  contracture  ne  porte  pas  seulement  sur 
Tarticulation  radio-carpienne  ;  elle  intéresse  aussi,  et  à  un  tréi 
haut  degré,  l'articulation  métacarpo-phalangieune  du  pouce,  de 
telle  sorte  que  ce  dernier  se  trouve  comme  transporté  au  milieu 
de  la  région  palmaiie  ;  il  eu  résulte  que  les  éminences  thénar  et 
hypothénar  sont  en  contact,  et  que  la  main  est  ramassée  sur  elle* 
môme  selon  le  diamètre  transversal,  de  façon  à  présenter  un  ve. 
lume  bien  inférieur  au  volume  normal,  en  dehors  même  de  Tatror 
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phie  dont  nous  allons  bientôt  parler.  Le  coude  n'est  pas  aussi 
complètement  contracture  que  le  poignet;  mais  nous  verrons 
bientôt  cette  contracture  augmenter  progressivement  à  la  suite 
d'accidents  intercurrents  que  nous  aurons  à  décrire. 

Les  mêmes  phénomènes  de  rétraction  se  répètent  au  membre 
inférieur  du  même  côté,  à  Tcxception,  toutefois,  de  l'articulation 
du  genou,  qui  n'est  pas  sensiblement  impliquée.  En  revanche,  le 
pied  est  irrésistiblement  fléchi  au  point  de'  continuer  directement 
la  ligne  verticale  de  la  jambe.  Le  talon  se  trouve  ainsi  en  contact 
immédiat  avec  la  partie  postériein*e  et  inférieure  de  la  jambe,  et 
le  pied  bot,  dit  équin,  se  trouve  par  là  réalisé,  s'il  est  permis  de 
le  dire,  dans  toute  sa  perfection. 

La  motilité  est  à  peu  près  complètement  abolie  dans  les  mem- 
bres dont  nous  venons  de  décrire  la  conformation  anormale,  et,  de 
plus,  ils  sont  le  siège,  dans  leur  partie  musculaire,  d'une  atrophie 
considérable  qui  réduit  leur  volume  presque  à  celui  de  leur  sque- 
lette. Du  reste,  ce  voluo)e  sera  mathématiquement  évalué  plus  loin, 
à  l'article  autopsie.  Quoique  visiblement  atténuée,  la  sensibilité, 
soit  tactile,  soit  douloureuse,  est  conservée  dans  lesdits  membres; 
mais  la  main  est  incapable  de  tout  acte  de  préhension. 

Rien  de  semblable  ne  s'observe  sur  les  membres  du  côté  opposé, 
si  ce  n'est  pourtant  que  les  deux  premiers  orteils  du  pied  offrent 
un  commencement  de  contracture  dans  le  sens  de  l'extension .  A 
part  cela,  ils  présentent  leur  constitution  et  leur  volume  à  peu  près 
normaux.  Dans  la  situation  que  nous  venons  de  décrire,  \sLmarche 
s'effectue,  chez  notre  malade,  avec  des  particularités  remarqua- 
bles :  c'est  une  espèce  de  sautillement  sur  un  seul  pied  (le  pied 
gauche)  a  l'aide  d'une  béquille  appliquée  du  côté  sain.  On  se  de- 
mande à  cet  effet  si ,  à  cause  du  raccourcissement  notable  du 
membre  impuissant,  le  pied  gauche  étant  obligé  de  porter  sur  le 
sol  uniquement  par  sa  pointe,  le  renversement  des  deux  orteils  de 
celui-ci  ne  tiendrait  pas  à  cette  exigence  consécutive.  D'ailleurs, 
une  autre  interprétation  de  ce  phénomène  peut  être  fournie  par  le 
résultat  nécropsique. 

Quelle  était  l'origine  des  lésions  que  nous  venons  de  passer  en 
revue ,  ou  tout  au  moins  quels  étaient  les  accidents  qui  avaient 
marqué  leur  avènement?...  C'est  là  un  point  qu'il  était  intéressant 
d'élucider,  et  nous  y  avons  consacré  tous  nos  efforts.  Si  elles  n'ont 
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pas  abouti  à  un  plein  succès,  nos  recherches  à  cet  endroit  n'ont 
pas  été  non  plus  entièrement  infructueuses. 

L'état  intellectuel  du  malade  offrait  une  première  difficulté  : 
cependant,  la  constance  de  son  témoignage  peut  atténuer  la  suspi- 
cion qu'il  inspirait  d'un  autre  cdté  :  constamment,  en  effet,  il  nous 
a  affirmé  qu'il  avait  toujours  été  tel  que  nous  le  voyions,  que  son 
infirmité  datait  de  sa  première  enfonce,  qu'elle  était  survenue  à  la 
suite  de  cotivulsions,  qu'il  tenait  cela  de  sa  mère,  laquelle  le  lui 
avait  souvent  répété. 

J'ai  eu  la  bonne  fortune  de  voir  moi-même  la  mère  :  elle  n'a 
rien  ajouté  aux  déclarations  de  son  lils,  en  tant  que  détail,  mais 
elle  les  a  confirmées  de  tous  points.  Elle  insiste  sur  les  convulsions 
avant  coïncidé  avec  une  maladie  excessivement  îrrave  qui  a  failli 
emporter  son  fils. 

Depuis  cette  époque,  ce  dernier  est  resté  infirme  ;  il  n'a  jamais 
été  capable  d'embrasser  une  profession,  a  toujours  conservé  dans 
son  caractère  quelque  chose  de  Venfant,  et  est  entré  à  Bicêtre  dès 
l'âge  de  vingt  ans,  (Il  y  avait  par  conséquent  vingt-cinq  ans  qu'il 
était  dans  l'établissement  lorsqu'il  est  mort.) 

Déjà,  ainsi  que  j'ai  eu  occasion  de  le  dire,  il  était  venu  plusieurs 
fois  dans  notre  service  pour  de  simples  indispositions  gastriques  ; 
mais  le  4  3  juin  4860,  il  se  présenta  à  nous  avec  des  accidents 
d'une  autre  nature  :  c'était  le  soir,  et  il  s'est  fait  transporter  à 
l'infirmerie,  se  plaignant  de  fourmillements  incommodes  le  long  du 
bras  gauche,  et  dans  la  main  du  même  côté.  Du  reste,  il  s'exprime 
clairement,  ne  manifeste  pas  d'autre  symptôme,  et  l'examen  le  plus 
attentif  ne  nous  fait  constater  aucune  modification  appréciable 
dans  l'état  ni  les  fonctions  du  membre  incriminé. 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite  (14  juin  4  860),  l'hébétude  du 
regard  est  plus  accentuée  que  d'habitude,  et  lorsque  nous  interro- 
geons le  malade,  il  fait  de  vains  efforts  pour  répondre.  U  balbutie 
quelques  mots  incompréhensibles,  mais  manifeste  par  des  signes 
de  tète  la  conservation -à  peu  près  complète  de  sa  conscience.  Un 
atTaiblissement  très  notable  de  la  myotilité  existe  dans  les  membres 
supérieur  et  inférieur  gauches.  Le  malade  se  meut  avec  peine,  et 
ne  peut  exercer  avec  sa  main  sur  la  nôtre  qu'une  pression  presque 
insensible.  La  sensibilité  douloureuse,  interrogée  par  le  pince- 
ment, s'y  manifeste  aussi  à  un  degré  inférieur  au  degré  normal.  La 
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langue  e^t  facilement  tirée  hors  de  la  cavité  buccale  ;  elle  ne  pré* 
sente  pas  de  dessiccation.il  n'y  a  pas  non  plus  d'indices  de  fièvre. 
On  prescrit  :  application  de  ventouses  scarifiées  à  la  nuque 
(400  grammes  de  sang)  ;  sinapismes;  tilleul,  diète. 

Le  4  5  au  soir,  la  parole  est  revenue  comme  avant  l'accident. 
On  ne  dirait  pas  que  les  mouvements  des  membres  gauches  ont 
été  impliqués,  bien  qu'il  y  persiste  encore  un  peu  de  faiblesse  dont 
le  malade  seul  a  coiiscience.  •—  Une  portion. 

Sort  quelques  jours  après,  complètement  rétabli. 

Plus  de  cinq  mois  se  sont  écoulés  sans  qu'il  soit  survenu  chez  le 
malade  de  nouveaux  accidents.  Nous  Tavons  souvent  rencontré 
dans  les  cours  de  l'établissement,  et  n'avons  pas  observé  de  modi* 
fication  appréciable  dans  son  état  physique  et  moral. 

Le  4  \  décembre  dernier,  on  l'apporte  à  l'infirmerie  dans  la 
situation  suivante  :  Stupidité  du  regard  plus  prononcée  que  jamais, 
d'autant  plus  que  le  strabisme  est  augmenté  ;  imposBibilité  absolue 
de  la  parole,  et  cependant  il  n'y  a  point  perte  de  connaissance, 
car  le  malade  manifeste  clairement  par  des  signes  de  tête  qu'il  en, 
tend  et  comprend  ce  qu'on  lui  dit. 

Alfaiblissement  paralytique  très  marqué  dans  les  membres  du 
côté  gauche  ;  toutefois  l'amyosthénie  n'y  est  point  complète,  car  le 
malade  peut  encore  presser  sensiblement  notre  main,  quand  nous 
le  lui  commandons. 

Du  côté  droit,  la  contracture  du  bras  est  portée  à  son  summum 
au  coude. 

La  sensibilité  douloureuse  est  très  obtuse  des  deux  côtés. 

11  n'y  a  pas  incontinence  de  fèces  ni  d'urines. 

Appliquer  quatre  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  (400  grammes 
de  sang) .'Lavements  purgatifs  ;  sinapismes  ;  bouillons. 

Le  4  '^î,  à  la  visite,  il  ne  s'est  pas  produit  d'amélioration  sensible» 
L'état  du  malade  reste  à  peu  près  le  même  qu'hier. 

Le  soir,  nous  constatons  un  progrès  rapide  dans  le  mal.  Sueurs 
profuses  ;  coma  au  début  ;  toujours  impossibilité  de  la  parole, 
sans  perte  complète  de  la  conscience. 

Mort  le  4  3,  au  matin. 

Autopsie,  vingt-huit  heures  après  la  mort. 

Cadavre  généralement  amaigri,  à  part  l'atrophie  des  membres 
du  cô.té  malade,  dpQt  on  pourra  plus  facilement  se  faire  uji^e  idée 
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à  Faide  des  mensuratioiis  suivantes.  EUet  sont  prises  «u  nivMU 
du  plus  grand  Tolume  habituel  des  membres,  et  conq[MuratiTemeal 
à  celui  des  membres  du  côté  sain. 

CÔTÉ  ATROPHIÉ.  CÔTÉ  NON  ATROPHIÉ. 

Bras 0"',14  eealiinètres.  0"", 24  centimètres. 

Avant-bras...  0",15         —  ©".Si         — 

Main 0'",16  1/2  — 

Cuisse 0™, 31  1/2—  0'n,37         — 

Jambe ©«".ig         —  0«,56         -r 

Cerveau.  —  Le  crâne  étant  dénudé  de  son  tégument,  la  confor- 
mation que  nous  avons  signalée  devient  plus  évidente,  et  Ton  voit 
alors  clairement  que  le  diamètre  antéro-postérieur  l'emporte  de 
beaucoup  sur  le  diamètre  latéral.  La  tête  est  comme  aplatie  dans 
ce  dernier  sens. 

La  botte  crânienne  enlevée  et  avant  l'incision  delà  dure^mère, 
on  aperçoit  du  côté  gauche  comme  une  fluctuation  au  niveau  de 
la  portion  moyenne  du  lobe  cérébral,  et  sans  que  la  conforma- 
tion normale  de  celui-ci  paraisse  troublée.  L'incision  méthodique 
de  la  dure-mère  pour  l'enlèvement  de  l'organe  met  à  découvert, 
du  côté  gauche,  une  espèce  de  foyer  kystiforme  rempli  par  un  liquide 
séreux,  jaunâtre,  lequel  ne  laisse  voir  que  la  corne  antérieure  dudit 
lobe.  Ce  liquide  est  contenu  dans  de  petites  cavités  cloisonnées  par 
des  pseudo-organisations  membraneuses,  qui  s'étendent  de  la  face 
interne  de  la  dure-mère  à  l'arachnoïde  viscérale.  La  quantité  du 
liquide  est  d'environ  250  grammes  ;  il  est  transparent,  citrin,  et 
en  tout  semblable,  physiquement,  au  liquide  de  Thydrocèle  ou  de 
Tascile. 

Le  vide  qu'il  remplissait  est  constitué  par  une  perte  de  substance 
considérable  impliquant  le  tiers  moyen  du  lobe  cérébral  de  ce 
côté.  Celui-ci  se  trouve  ainsi  réduit  à  la  moitié  environ  de  son  vo- 
lume, relativeitienl  au  lobe  droit  qui  paraît  être  normal. 

Les  circonvolutions  manquent  pour  ainsi  dire  à  cet  endroit,  et 
Ton  pénètre  immédiatement  dans  la  cavité  ventriculaire  gauche  & 
l'aide  d'une  ouverture  ovalaire  qui  se  trouve  résulter  comme  na- 
turellement de  la  perte  de  substance.  Toutefois,  cette  ouverture 
était  obstruée  par  les  membranes  ménmgées  (arachnoïde  et  pie- 
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méré)  doublées  elles-mêmes  de  fausses  membranes.  Il  s'ensuit  que 
le  liquide  dont  lious  venons  de  parler  ne  pourrait  pas,  en  réalité, 
pénétrer  dans  le  ventricule,  ce  qui  s'accorde,  du  reste,  avec  la 
symptomatologie.  Les  membranes  obturatrices  enlevées,  on  aper- 
cevait, par  ladite  ouverture,  une  partie  des  plexus  choroïdes  aux- 
quels se  trouvait  appendu  un  petit  kyste . 

Cette  remarquable  atrophie  porte  particulièrement  sur  la  cir- 
convolution dite  de  la  scissure  de  Sylvius,  celle  du  corps  strié  et  du 
plancher  inférieur  dû  ventricule.  La  circonvolution  du  corps  cal- 
leux elle-même  est  excessivement  réduite  de  volume,  bien  qu'.elle 
soit,  dans  ce  cas,  la  plus  persistante. 

La  caoilé  atrophique  est  tapissée,  ainsi  que  nous  Tavons  dit,  par 
les  membranes  méningées  doublées  de  pseudo-membranes. 

A  part  la  perte  de  substance  et  Tabsence  presque  complète  de 
circonvolution,  c'est-à-dire  la  lésion  atrophique,  la  substance  céré- 
brale y  conserve  son  aspect  ordinaire.  On  n'y  voit  aucuns  débris, 
aucune  disposition  qui  puissent  rappeler  un  ancien  foyer  hémorrha- 
gique. 

L'examen  de  la  cavité  ventriculaire  révèle  des  choses  intéres- 
santes : 

Tout  d'abord  on  est  frappé  du  petit  volume  de  la  couche  optique, 
laquelle  est  réduite  en  un  noyau  de  la  grosseur  environ  d'une  petite 
noisette.  Le  corps  strié,  également  atrophié,  se  rapproche  cepen- 
dant, plus  que  la  couche  optique,  du  volume  normal,  bien  qu'il 
se  termine  brusquement  à  sa  partie  postérieure.  Là,  en  effet,  le 
ventricule  latéral  se  trouve  comme  coupé  par  la  communication 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et  il  en  résulte  que  la  cavité  ven- 
triculaire manque  ici  presque  complètement  de  son  extrémité  pos- 
térieure habituelle  ou  réfléchie.  Sa  cavité  elle-même  est  excessive- 
ment amoindrie  dans  sa  capacité. 

Enfin,  du  même  côté,  la  bandelette  optique,  au  lieu  de  présenter 
son  volume  habituel  et  l'aspect  rubané  qu'on  lui  connaît,  est  ré- 
duite aux  dimensions  ordinaires  du  nerf  facial  à  son  origine;  tandis 
que  la  bandelette  du  côté  opposé  offre  à  peu  près  des  dimensions 
normales.  En  examinant  de  plus  près  la  couche  optique ,  on  a 
grand'peine  à  y  trouver  les  éléments  anatomiques  constitutifs,  et 
particulièrement  les  parties  dites  corps  genouillés.  De  plus,  \e& 
tubercules  quadrijumeaux  du  même  côté  participent  en  partie  à 
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Tatrophie  des  circonvolutions  el  du  centre  optique.  Les  neris  olfactif 
et  de  la  cinquième  paire,  h  leur  origine,  ne  présentent  pas  de  dif- 
férence notable,  quant  à  leur  volume,  de  ceux  du  côté  opposé  ;  et 
cependant  la  protubérance  annulaire  a  visiblement  un  volume  infé- 
rieur à  celui  qu'elle  possède  dans  un  cerveau  normalement  con- 
formé. 

Du  reste,  hâtons-nous  de  le  dire,  cette  diminution  de  volume 
dans  toutes  les  parties .  encéphaliques  se  retrouve  même  dans  le 
lobe  droit  qui,  pourtant,  parait  être  complètement  sain,  à  part  des 
traces  de  congestion  méningienne  diffuse  et  d'un  ramollissement 
général  de  la  substance.  Sauf  donc  les  atrophies  remarquables  qui 
constituent  la  lésion  essentielle,  il  existe  dans  le  cerveau  de  ce 
malade  une  tendance  générale  à  la  micro-^ncéphalie. 

Le  cervelet  offre  les  traces  non  équivoques  d'une  légère  com- 
pression de  son  lobe  gauche,  compression  qui  est  évidemment  le 
fait  du  liquide  amassé  au  centre  du  lobe  cérébral  gauche. 

Le  bulbe  rachidien  est  sain,  mais  petit. 

L'examen  histologique  des  muscles  atrophiés  nous  a  conduit  aux 
résultats  ordinaires  d'une  lésion  semblable,  même  quand  elle  est 
primitive,  à  savoir  :  disparition  plus  ou  moins  complète  de  la  stria 
tion,  et  remplacement  de  celle-ci  par  des  gouttelettes  graisseuses 
abondantes.  Toutefois,  il  est  bon  de  noter  que  la  lésion  est  plus 
prononcée  dans  les  muscles  du  membre  supérieur  que  dans  ceux 
du  membre  inférieur. 

Plus  d'une  question  intéressante  relative  surtout  à  la  pathogénie 
de  la  lésion  que  nous  venons  de  décrire  se  trouve  soulevée  par 
l'observation  qui  précède  ;  ces  questions,  nous  ne  pouvons  que  les 
effleurer  ici  : 

4  °  L'atrophie  des  circonvolutions  et  des  parties  centrales  est- 
elle  primitive? 

Et  alors  le  liquide  n'a-t-il  fait  que  remplir  les  vides  ? 

2<»  Y  a-t-il  eu,  au  contraire,  primitivement  une  hydrocéphalie 
partielle  et  une  compression  ayant  amené  consécutivement  l'atro- 
phie? 

3»  S'agit-il ,  enfin ,  d'un  kyste  consécutif  à  une  hémorrhagie 
méningée? 

Les  commémora  tifs,  quelque  incomplets  qu'ils  soient,  donnent 
peu  de  créance  à  la  première  opinion.  On  comprend,  en  effet, 
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dilïicilement  qnHni  simple  défaut  de  conformation  congénitale,  un 
arrêt  de  développement,  une  anomalie  en  un  mot,  ait  pu  donner 
Heu  à  des  accidents  aigus  et  très  graves,  tels  qu'ils  sont  notés  dans 
notre  observation,  et  dont  la  relation  nous  a  été  transmise  par  ta 
mère  du  malade.  Au  contraire,  l'existence  de  ces  accidents  s' accor. 
derait  assez  bien  avec  celle  d'une  hydrocéphalie  avec  complication 
du  côté  des  méninges,  auquel  casTatrophie  serait  consécutive. 

Quant  à  une  héaiorrhagie  méningée,  rien  dans  l'état  actuel  de 
la  pièce  anato^liqne  ne  saurait ,  ainsi  que  nous  l'avons  dit ,  témoi- 
gner de  son  existence  passée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  fait  domine  dans  cette  observation  au 
point  de  vue  de  la  lésion  pure  :  c'est  la  concomitance  de  Tatrophie 
des  circonvolutions  cérébrales  avec  celle  de  la  co\Ache  optique  y  fait 
bien  important  sur  lequel  M.  le  professeur  Cruveilhîer  a  déjà  appelé 
l'attention,  capable  de  jeter,  à  priori,  une  vive  lumière  sur  la 
structure  de  l'encéphale,  et  que  je  m'occupe  à  mettre  en  relief 
pour  d'autres  lésions  queVatrophie  simple  dans  un  travail  appuyé 
d'un  grand  nombre  d'observations. 


lf>.  M.  Guerlain  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  fracture  du 
crâne;  il  remet  sur  ce  fait  la  note  suivante  : 

Le  5  décembre  est  entré,  salle  Sainte-Marthe  n"  25,  un  homme 
âgé  de  quarante-deux  ans,  garçon  serrurier,  trouvé  sur  la  voie 
publique. 

Au  moment  de  son  entrée,  les  seuls  renseignements  que  j'ai  pu 
obtenir  sont  les  suivants  : 

Cet  homme  s'est  battu  et  est  tombé  sur  la  tête  ;  il  est  resté  sans 
connaissance. 

On  l'apporte  à  l'Hôtel-Dieu  à  dix  heures  un  quart. 

Il  est  sans  connaissance,  perd  du  sang  par  l'oreille  droite;  le 
pouls  est  plein ,  mais  mou  et  dépressible  ;  la  peau  froide,  la  face 
pâle,  les  yeux  fermés ,  la  respiration  fréquente  et  anxieuse,  les 
membres  dans  la  résolution;  décubitus  dorsal. 

Pas  de  réponses  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  pas  de  con- 
tracture des  membres;  pupille  gauche  très  resserrée,  dilatation  de 
la  pupille  du  côté  droit.  Les  deux  pupilles  sont  d'ailleurs  parfaite- 
ment immobiles.  Vingt  sangsues  derrière*  les  apophyses  mastoïdes. 
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ifort  II  deux  heures  du  matin,  état  oomateux,  pas  de  conVutsion 
B!  de  œntraeture,  perte  considérable  de  sang  parToreille. 

Auftopiiè.  —  Ecchymose  du  muscle  temporal  droit ,  fracture  dû 
lemporàldece  c6té;  caillot  sanguin  ayant  40  à  f^  centimètres 
d'étendue  et  4  centimètres  d'épaisseur  au  centre,  décollant  la  dure- 
mère  et  refoulant  le  cerveau  de  ce  côté  droit. 

bure-mère  peu  adhérente  aux  os  du  crAne  et  décollée  dtns  «Me 
étendue  considérable,' correspondant  d'une  part  au  caillot  tangma 
qijd  remplit  toute  la  fosse  temporale,  et  déeoilée  aussi  à  la  base  du 
cerveau  du  côté  opposé  au  niveau  du  fond  de  la  fosse  temporale 
du  côté  gauche.  Dans  le  reste  du  cerveau  et  même  du  cervelet, 
les  membranes  et  la  dure-mère  sont  rougeâtres,  infiltrées  de 
sang. 

'  Au  niveau  de  la  fosse  temporale  gauche,  c'est-à-dire  du  côté 
opposé  à  la  fracture,  la  base  du  cerveau  présente  dans  une  éten- 
due de  6  à  7  centimètres  un  ramollissement  très  notable  ;  la  sub- 
stance cérébrale  est  réduite  en  une  bouillie  rougefttre  que  le  dos 
du  scalpel  enlève  facilement  ;  plusieurs  points  du  cervelet  présen- 
tent du  ramollissement.  Toute  îa  substance  cérébrale  offre  du 
piqueté  dans  toute  son  étendue. 

La  fracture  se  compose  de  deux  branches. 

L'une  descend  perpendiculairement  du  point  frappé,  au  niveau 
du  pariétal  droit,  où  elle  commence,  jusqu'au  trou  occipital,  inté- 
ressant la  base  du  rocher  tout  entière  dans  son  trajet,  descendant 
un  peu  oblique  en  arrière  et  déchire  le  sinus  latéral  droit. 

L'autre  branche,  parallèle  au  grand  axe  du  rocher,  tombe  sur 
la  précédente,  suivant  un  angle  un  peu  aigu,  et  déchire  l'artère 
sphéno-épineuse. 

De  telle  sorte  que  la  forme  générale  de  cette  fracture  est  un  V, 
dont  le  sommet  se  prolonge  jusqu'au  pariétal,  tandis  que  le  cône 
est  constitué  par  le  rocher  séparé  à  sa  base,  et  formant  un  coin  à 
base  en  bas,  sommet  en  haut. 

Estomac  plein  de  liquide  et  de  matières  alimentaires  ;  foie  exsan- 
gue, mais  sain  ;  cœur  volumineux  ;  poumons  volumineux  adhérents 
à  gauche,  pas  d'épanchement  ;  rate  saine  ;  intestins,  rien  ;  la  vessie 
et  les  reins  n*bffrent  rien  à  noter. 
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9#.  M.  Dumont'Pallier  présente  des  embolies  muUipleê  de  l'ar^ 
Ure  pulmonaire,  —  Une  femme  âgée  de  cinquante  ans  entra  à  TH^- 
tel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Trousseau,  le  i7  novembre  4  860 .  Elle 
était  affectée  4*uDe  ascite  et  en  même  temps  d'épanchement  pieu- 
rétique  du  côté  gauche,  affections  qui  déterminaient  chez  elle  une 
grande  gêne  de  la  respiration.  Le  cœur,  examiné  avec  soi»y  ne 
paraissait  pas  gravement  affecté  ;  il  n'y  avait  pas  de  palpitations, 
pas  de  souffle,  pas  de  matité  anormale  à  la  région  précordiale  ; 
pouls  radial  fréquent»  sans  intermittence  ;  pouls  veineux  dans  la 
jugulaire  droite.  Œdème  des  membres  inférieurs. 

Cette  malade,  dont  Tétat  général  était  très  mauvais,  succomba 
cinq  jours  après  son  entrée  h  Thôpital. 

Autopsie.  —  Cirrhose,  dépôts  granuleux  sur  le  péritoine,  cancer 
des  deux  ovaires;  rien  dans  Tutérus;  légère  augmentation  de  vo« 
lume  du  cœur;  dilatation  de  Torifice  trîcuspide  considérable;  val- 
vule insuffisante,  légèrement  épaissie  sur  les  bords  libres;  orifice 
pouyant  facilement  recevoir  trois  doigts  ;  épaississement  des  parois; 
nombreux  caillots  de  date  ancienne  dans  le  cœur  droit ,  logés  dans 
les  anfractuosités  musculaires  du  cœur,  non  adhérents;  colora- 
tion normale  de  Tendocarde.  Point  de  dilatation  appréciable  de 
l'oreillelte. 

Dans  le  cœur  gauche,  point  d'altération  notable  du  côté  de 
Toreillette  ni  des  ventricules,  si  ce  n'est  la  présence  de  condylomes 
sur  le  bord  libre  et  la  surface  auriculaire  de  la  valvule  mitrale.  Pas 
d'endocardite,  pas  de  lésions  de  Torifice  aortique. 

Les  caillots  fibrineux  libres  trouvés  dans  le  ventricule  droit  coii- 
duisirent  à  rechercher  s'il  y  avait  des  caillots  pulmonaires  ;  l'artère 
pulmonaire  fut  disséquée  dans  les  deux  poumons.  A  droite,  quelques 
caillots  dans  les  divisions  de  deuxième  et  troisième  ordre  ;  dans  le 
lobe  moyen,  caillots  non  adhérents  Ubres,  audela  caillots  fibrineux 
non  homogènes  ;  œdème  du  poumon  dans  les  parties  correspon- 
dantes. A  gauche,  côté  de  l'épanchement  thoracique,  nombreux 
caillots  blancs,  quelques-uns  canaUculés.  Ces  caillots,  de  fibrine 
blanche,  étaient  analogues,  quant  à  l'apparence,  aux  caillots  libres 
rencontrés  dans  le  cœur. 

L'œdème  du  membre  inférieur  droit  était  plus  marqué  que  du 
gauche  ;  veine  fémorale  entièrement  transformée  en  un  cordon 
fibreux,  depuis  le  trou  du  troisième  adducteur  jusqu'il  l'abouche- 
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ment  des  fémorales  profondes.  Au-dessus  de  ce  dernier  point, 
épaississement  des  parois  veineuses  :  caillot  fibrineux  d'aspect  graîs- 
seux,  filiforme,  adhérent  par  son  extrémité  inférieure  seulement  ; 
caillots  d'organisation  ancienne  ;  saphène  interne  oblitérée  ;  veines 
iliaques  externe,  interne,  primitive  et  cave  inférieure  libres  de 
caillots. 

Du  côté  gfauche,  moins  d'œdème,  saphène  interne  libre,  mais 
oblitération  de  la  veine  fémorale  par  des  caillots  de  date  ancienne 
entièrement  fibrineux  ;  caillots  cruoriques  dans  la  veine  fémorale 
profonde  au  niveau  de  leur  abouchement  dans  la  fémorale  ;  caillot 
canaliculé  blanc,  brisé  net  au  niveau  de  rabouchement  des  veines 
musculaires,  analc^ue  aux  caillots  caoaliculés  trouvés  dans  le  cœur 
et  Tartère  pulmonaire;  circulation  libre  dans  les  veines  iliaques  du 
côté  gauche. 

L'examen  microscopique  montra  l'analogie  de  structure  entre 
les  trois  caillots  fémoraux  du  côté  gauche,  cardiaques,  et  ceux  de 
l'artère  pulmonaire. 


Bl.  H.  Ed.  Labbé  fait  voir  un  cancer  du  médiastin  sur  lequel  il 
remet  la  note  suivante  : 

X...,  âgé  de  trente-deux  ans,  est  entré  à  l'hôpital  Beaujon  le 
4  4  mars  4  860.  C'est  un  homme  fort  et  robuste;  le  début  de  sa 
maladie  remonté  à  deux  mois,  époque  à  laquelle  il  reçAit  un  coup 
violent  dans  la  poitrine  (choc  d'un  wagon  ;  il  était  conducteur  du 
chemin  de  fer  de  l'Ouest).  Il  est  soigné  alors  pour  une  pleurésie  à 
droite.  L'oppression,  qui  a  été  un  des  premiers  symptômes  au 
début,  a  toujours  été  en  croissant  jusqu'à  ce  jour. 

État  actuel,  —  Orlhopnée,  respiration  courte  et  fréquente,  toux 
et  expectoration  muqueuse  assez  abondante,  peu  caractéristique  ; 
il  existe  encore  tous  les  signes  d'un  épanchement  pleurétique,  oc- 
cupant environ  le  tiers  inférieur  du  côté  droit.  Dans  le  reste  de 
l'étendue  de  la  poitrine,  râles  sibilants  et  muqueux  ;  aux  deux  som- 
mets, mêmes  râles  et  pas  de  signes  de  tubercules,  mais  partout  le 
bruit  respiratoire  est  affaibli,  même  à  gauche,  où  il  n'y  a  pas  de 
signes  d' épanchement  pleural.  La  parole  est  brève,  saccadée,  en 
proportion  de  la  dyspnée  ;  mais  il  n'y  a  ni  aphonie,  ni  raucité  de 
la  voix.  Pouls  fréquent ,  petit  (presque  filiforme) ,  égal  des  deux 
35*^  ANNÉE.      4  860.      2''  SÉRIE.      T.   V.  28 
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côtés  ;  battements  du  cœur  réguliers,  mais  faibles,  à  peine  appré- 
ciables par  le  palper  ;  bruits  cardiaques  bien  rhythmés,  mais  sourds, 
quoique  peu  éloignés  de  Toreille  ;  pas  de  bruits  anormaux.  Quelque 
voilés  que  soient  les  bruits  du  cœur  à  la  région  précordiale,  on  les 
distingue  encore,  à  une  certaine  distance,  du  côté  droit  de  la  poi- 
trine et  en  avant,  t  comme  s'ils  étaient  transmis  par  un  corps  so» 
lids  >  (cette  idée  n'était  point  préconçue,  car  je  l'exprimais  en  ces 
mêmes  termes  avant  d'avoir  encore  la  moindre  notion  de  Texis- 
tence  de  ce  corps  solide)  ;  et  pourtant  la  sonorité  n^est  pas  sensi- 
blement modifiée  dans  toute  cette  partie.  La  face  est  très  légère- 
ment cyanosée;  cependant  les  veinas  du  cou,  à  gauche,  ne  sont 
pas  très  dilatées  ;  mais  à  droite,  la  veine  jugulaire  externe  est  très 
distendue,  et  de  plus,  dans  la  région  carotidienne,  du  même  côté, 
dans  l'étendue  de  5  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  on 
sent  un  cordon  assez  dur,  rénitent,  douloureux  à  la  pre^ion.  Il  y 
a  évidemment  une  oblitération  de  la  veine  jugulaire  interne*  Pas 
d'œdème. 

La  dyspnée  devient  excessive  et  le  malade  succombe  le 
4  7  mars. 

Autopsie.  —  Le  sternum  est  enlevé  facilement  ;  pas  d'adhé- 
rences aux  parties  contenues  dans  le  médiastin  ;  à  la  partie  supé- 
rieure de  celui-ci,  on  découvre  une  tumeur  oblongue,  s'étendant 
obliquement,  depuis  environ  l'insertion  sternale  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  droit  jusqu'à  la  base  du  cœur;  elle  est  unie  aux  deux 
plèvres,  et  plus  profondément  à  la  trachée  et  à  l'œsophage  par  un 
tissu  cellulaire  très  lâche  ;  mais  elle  adhère  plus  intimement  aux 
vaisseaux,  au  tronc  artériel  brachio-céphalique  dont  on  parvient 
pourtant  à  la  séparer;  il  n'en  est  pas  de  même  des  troncs  veineux 
et  même  de  la  veine  cave  supérieure  qui  sont  englobés  dans  la  tu- 
meur,  ainsi  que  la  racine  du  poumon  droit;  enfin,  l'artère  pul- 
monaire et  la  portion  droite  de  la  crosse  de  l'aorte  sont  comprimées 
par  elle,  mais  on  la  détache  facilement  de  ces  parties.  Malheureu- 
sement la  tumeur  a  été  trop  rapidement  enlevée  et  divisée  en  plu- 
sieurs sections,  pour  qu'il  fût  possible  d'étudier  la  disposition  des 
nerfs,  qui  devaient  avoir  leur  part  dans  la  compression  de  tous  ces 
organes  du  médiastia.  La  masse  ganglionnaire  de  cette  région 
n'est  pas  distincte  de  la  tumeur,  elle  est  manifestement  le  siège 
|)rimitif  de  son  développement.  11  n'y  a  pas  de  doute  sur  la  sature 
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cancéreuse  de  ce  produit  morbide,  qui  présente  tous  les  caractèresi 
du  squirrlie.  Toutes  les  veines  comprises  dans  la  tumeur  ont  été 
divisées  :  les  parois  ne  sont  point  envahies  par  le  cancer  au  deli 
de  la  tunique  externe  qui  se  confond  avec  lui  ;  et  la  tunique  interne 
ne  présente  quelques  traces  d'injection  que  dans  les  portions 
veineuses  envahies  par  des  caillots,  c'est-à-dire  :  4  ^  dans  la  veine 
cave  supérieure,  où  flotte  un  caillot  mou,  rougeâtre  extérieure- 
ment, fibrineux  au  centre,  non  adhérent  aux  parois  et  ne  rem* 
plissant  guère  que  le  tiers  ou  le  quart  du  calibre  du  vaisseau  ; 
2"  dans  le  tronc  brachio-céphalique  droit,  non  complètement  obli- 
téré par  un  coagulum  plus  dense  que  le  premier,  et  adhérent  seu- 
lement à  une  de  ses  parois  ;  S""  enfm  dans  la  veine  jugulaire  interne 
(située  tout  à  fait  en  dehors  de  la  tumeur  au-dessus  d'elle)  :  ici 
l'oblitération  est  complète  dans  l'étendue  de  5  à  6  centimètres,  et 
le  caillot,  qui  offre  d'abord  les  mêmes  caractères  que  celui  du  tronc 
brachio-céphalique  auquel  il  fait  suite,  devient  plus  dense,  plus 
adhérent  jusqu'à  l'origine  de  la  thyroïdienne  supérieure,  au  niveau 
de  laquelle  le«  vaisseau,  sinon  encore  perméable*  ne  renferme 
plus  qu'un  coagulum  mou  et  noirâtre,  qui  n'est  que  la  terminai- 
son de  l'autre,  et  va  en  s'amincissant  de  plus  en  plus. 

Pas  de  tubercules  dans  les  poumons  ;  un  peu  de  congestion 
pulmonaire  ;  épanchement  séreux  dans  la  plèvre  droite,  sans  adhé- 
rences. Pas  de  lésions  du  cœur  ;  il  y  a  seulement  un  peu  de  sang 
coagulé  dans  le  ventricule  droit  et  dans  l'artère  pulmonaire,  mais 
non  des  caillots  décolorés,  fibrineux. 

Réflexions.  —  Un  certain  nombre  de  tumeurs  du  médiastin  ont 
été  présentées  dans  ces  derniers  temps  à  la  Société,  et,  en  dehors 
des  anévrysmes  de  l'aorte,  la  plupart  étaient  des  cancers.  Il  ne  se- 
rait pas  sans  intérêt  de  comparer  toutes  ces  observations  entre 
elles,  et  l'on  verrait  que,  s'il  y  a  quelques  symptôînes  identiques, 
ils  sont  loin  de  l'être  dans  tous  les  cas,  ce  dont  rend  compte, 
d'ailleurs,  quelquefois  une  certaine  différence  aussi  dans  les  lésions 
révélées  par  l'autopsie.  Mais  on  ne  pourrait  aborder  un  travai 
aussi  complexe  dans  les  limites  qui  me  sont  imposées  ici  ;  je  me 
bornerai  donc  à  mettre  en  parallèle  les  symptômes  les  plus  saillant? 
de  l'observation  de  M.  Mauriac  (p.  1 51  de  ce  volume),  sur  laquelle 
M.  Millard  nous  a  lu  un   rapport  si  intéressant,  de  celles  de 
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MM.  Dieuzaide  (p.  4  40)  et  Gruveilhier  fils  (p.  4  80)  et  de  celle-ci. 

D*abord,  tandis  que  la  marche  de  la  maladie  ou  plutôt  la  ca- 
chexie avancée,  Tenvahissement  par  le  cancer  des  masses  ganglion- 
naires du  mésentère,  mais  surtout  du  cou  et  des  aisselles,  permet- 
taient, presque  à  coup  sûr,  à  M.  Grisolle  de  diagnostiquer  d'emblée 
un  cancer  (obs.  de  M.  Mauriac),  ici,  au  contraire,  l'absence  de 
cachexie  et  de  ganglions  indurés  ne  permettait  d'arriver  à  la  no- 
tion de  dégénérescence  cancéreuse  qu'après  celle  acquise  d'abord 
du  siège  d'une  tumeur  dans  le  médiastin,  et  ensuite  après  l'exclu- 
sion des  tubercules  et  de  maladie  inflammatoire  de  cette  région  ; 
on  pourrait  même,  le  siège  étant  connu,  croire  à  un  phlegmon 
ou  abcès  plutôt  qu'à  un  cancer^  en  raison  des  antécédents  et  de  la 
coïncidence  d'un  coup  violent  dans  la  poitrine  avec  l'apparition 
des  premiers  symptômes,  si  les  signes  de  suppuration  (fièvre,  dou- 
leur, etc.)  n'avaient  pas  été  complètement  négatifs.  Le  signe 
fourni  par  l'engorgement  et  l'induration  des  ganglions  extra-thora- 
ciques,  et  sur  lequel  M.  le  professeur  Grisolle  insista  avec  tant  de 
raison  (voy.  p.  4  59),  a  ses  analogues  dans  l'observation  de 
M.  Ed.  Gruveilhier,  —  double  adénite  inguinale,  —  et  dans  celle 
de  M.  Dieuzaide,  —  tumeur  du  cou  s'enfonçant  dans  le  thorax. — 
Mais,  tandis  que  le  premier  malade  (obs.  de  M.  Mauriac)  a  sur 
combé  aux  progrès  de  la  cachexie,  les  deux  autres,  comme  le 
nôtre,  ont  succombé  à  la  marche  croissante  des  accidents  locaux, 
c'est-à-dire  au  milieu  d'accès  de  suffocation. 

Puisque  les  accidents  locaux  seuls  pouvaient  nous  guider,  exa- 
minons la  valeur  de  ces  signes  :  la  dyspnée  était  modérée  et  l'ex- 
pectoration nulle  chez  le  malade  de  M.  Mauriac;  chez  les  trois 
autres,  la  dyspnée  était  excessive  et  la  toux  fréquente  dans  les 
quatre  cas  ;  il  y  avait  aussi  une  respiration  très  soufflante  au  som- 
met droit  en  avant  et  en  arrière.  Rien  ici  de  semblable  ;  mais  il  y  a 
une  expectoration  muqueuse,  des  râles  sibilants  et  muqueux  d'une 
part,  et  tous  les  symptômes  d'un  épanchement  pleural  d'autre  part, 
qui  n'ont  ni  la  durée  ni  la  marche  propres  à  la  bronchite  ordinaire 
et  à  la  pleurésie;  de  plus,  la  toux  et  la  dyspnée  ne  sont  nullement 
en  rapport  avec  les  autres  troubles  pulmonaires.  Il  est  vrai  que  le 
sang  ne  devait  pas  affluer  aux  poumons  en  suffisante  quantité^  si 
Ton  en  juge  d'après  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  et  surtout  la 
faiblesse  des  battements  du  cœur.  Mais  cet  obstacle  au  cours  du  sang 
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n'avait  certes  pas  sa  cause  dans  une  lésion  des  orifices  du  coeur, 
car  il  n'y  avait  pas  d'autre  altération  qu'un  peu  de  diminution  dans 
rintensité  des  bruits  cardiaques.  D'autre  part,  le  pouU  radial, 
aussi  très  petit,  est  égal  des  deux  côtés  (contrairement  au  £ût  de 
M.  Mauriac)  :  donc,  il  n'y  a  pas  plus  lieu  de  soupçonner  une  com* 
pression  des  artères  du  membre  supérieur  droit  que  gauche,  ni 
même  encore  une  compression  veineuse,  car  il  n'y  a  pas  d'œdème. 
n  n'y  a  non  plus  ni  aphonie  ni  dy$phagie  (4  ). 

Jusqu'ici  on  ne  peut  tirer  qu'une  conclusion  de  tout  cet  en- 
semble de  symptômes,  c'est  qu'ils  ne  s'enchaînent  pas  entre  eux 
de  façon  à  ùire  saisir  la  relation  de  cause  à  effet  ;  il  y  a  encore  une 
inconnue  à  résoudre,  et  la  clef  de  cette  question  est  tout  entière 
dans  le  caractère  suivant  :  VobliUration  de  la  veine  jugulaire  in- 
terne. Cette  oblitération  avait  été  considérée  comme  une  phlébite; 
mais,  ayant  acquis  la  conviction  que  ce  genre  de  lésion,  loin  d'être 
toujours  le  résultat  d'une  inflanmiation  de  la  veine,  la  précède 
au  contraire  souvent  (voy.,  dans  les  Bulletins  de  4859,  mon  rap- 
port 9ur  une  oblitération  de  l'artère  fémorale)  ;  que,  par  conséquent, 
lors  même  qu'il  existe  une  véritable  phlébite  (et  elle  manque  sou- 
vent), 0  faut  en  chercher  la  cause,  soit  dans  un  état  particulier  du 
sang,  soit  dans  l'envahissement  des  parois  par  un  produit  morbide, 
soit  surtout  dans  la  compression  de  la  veine  par  quelque  tumeur, 
je  devais  songer  d'abord  à  cette  dernière  cause.  Et,  en  effet,  par 
là  s'expliquaient  la  transmission  des  bruits  du  cœur  du  côté  droit 
de  la  poitrine  (en  l'absence  de  déplacement  du  cœur),  et  cette 
dyspnée  si  intense,  et  les  râles  bronchiques,  et  l'épanchement 
pleural,  et  la  faiblesse  des  battements  du  cœur  et  du  pouls,  etc., 
tous  symptômes  de  compression  des  gros  vaisseaux,  des  nerfe  et 
de  la  racine  du  poumon. 

Pourtant,  deux  symptômes  manquaient  :  la  cyanose  etroBd^me; 
mais  la  cyanose  était  très  peu  prononcée  dans  d'autres  cas  ana- 
logues (par  exemple  dans  l'obs.  Mauriac).  Quant  à  l'œdème  de  la 
face  et  des  membres  supérieurs,  il  existait  constamment,  et  sur- 


(1)  Ces  deux  symptômes  ii*ont  été  notés  que  dans  robsenration  de  M.  Dieunide.  Il 
y  avait  eu  avant  Taplimiie  de  la  rancité  de  la  voix,  une  sorte  de  eomage.  D'aillean, 
les  lésions  des  nerfe,  et  entre  antres  du  récurrent  droit,  trouvées  à  rantofisie,  ea 
reodeot  parfûteiaeni  oonpte. 
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tout  d'une  façon  permanente,  dans  les  19  cas  d'oblitération  de  la 
Yeine  cave  supérieure  que  M.  Oulmont  a  rassemblés  dans  son  mé- 
moire (voy.  rapport  de  M.  Millard,  p.  4  56);  il  existait  aussi,  mais 
non  jusqu'à  la  fm  de  la  maladie,  dans  le  fait  de  M.  Mauriac;  mais 
il  n'est  pas  étonnant  que  l'œdème  ait  manqué  ici,  car  l'autopsie 
BOUS  montre  que  la  veine  cave  supérieure  n'était  point  oblitérée 
complètement,  et  que,  par  conséquent,  le  sang  pouvait  y  revenir 
de  la  face  et  des  membres  supérieurs,  sans  même  l'intermédiaire 
de  la  veine  azygos,  par  les  nombreuses  anastomoses  cervicales 
(par  les  thyroïdiennes,  etc.).  Toujours  est-il  que  ce  fait  se  rap- 
proche beaucoup,  sous  le  point  de  vue  de  l'oblitération  veineuse, 
de  ceux  rapportés  par  M.  Oulmont  et  de  celui  de  M.  Mauriac;  il 
rentrerait  dans  la  première  division  des  oblitérations  par  concrétion 
sanguine  (M.  Oulmont). 

Un  dernier  point,  relatif  aux  nerfs  du  plexus  pulmonaire,  mérite 
peut-être  d'attirer  un  instant  encore  l'attention,  quoique  l'étude 
anatomo-pathologique  n'en  ait  pas  été  faite.  On  sait  que  Budd 
(voy.  Archives  médicales,  mars  4  860,  et  la  citation  qu'en  fait 
M.  Millard,  p.  4  57)  fait  jouer  à  la  compression  et  à  la  désorgani* 
sation  de  ces  nerfs  (qu'il  appelle  ftutritifs)  un  grand  rôle  dans  la 
production  de  certaines  complications  inflammatoires  pulmonaires. 
Sans  doute,  il  est  contestable  que  cela  puisse  expliquer  des  lésions 
aussi  avancées  que  celles  des  trois  malades  dont  il  rapporte  This- 
toire;  toutefois,  chez  le  sujet  de  notre  observation,  ne  peul^on  pas 
attribuer  la  sécrétion  bronchique,  les  râles,  etc.,  à  ces  troubles 
nerveux  du  plexus  pulmonaire  comprimé,  sinon  plus  altéré? 

Enfin  cette  observation  démontrerait  une  fois  de  plus,  »'U  eB 
était  besoin,  que  le  cancer  du  médiastin  peut  être  primitif. 


Tumeur  du  sein  opérée.  —  Tumeur  cancéreuse  de  l'aisselle 
DROITE. —  Cancer  du  col  du  fémur  des  deux  côtés. —  Fracture 
DOUBLE  DU  COL  DU  FÉMUR.  —  Observation  par  M.  Roche,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  20  juin  4  860  est  entrée  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Saint- 
Jacques,  n°  8,  B (Marie -Thérèse),  âgée  de  quarante  et  un  ans. 

Constitution  débile;  sa  mère  est  morte  à  cinquante  ans  d'uae 
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tumeur  abdominale  ;  elle  était  très  maigre ,  avait  le  ventre  gros  et 
les  jambes  enflées.  Sans  avoir  jamais  éprouvé  de  fortes  maladies, 

Marie  B avait  toujours  eu  une  fort  mauvaise  santé.  Toujours 

mal  réglée,  elle  avait  eu  fréquemment  des  pertes  blanehes  ;  elle  a 
toujours  été  menstruée,  mais  peu  abondamment  et  très  irréguliè- 
rement. Elle  s'est  toujours  plainte  de  maux  d'estomac,  de  névral- 
gies, de  maux  de  tête. 

Il  y  a  deux  ans  environ,  elle  ressentit  dans  le  sein  droit,  à  droite 
du  mamelon,  une  douleur  assez  vive  qu'elle  attribua  à  un  coup. 
Cette  douleur,  d'abord  passagère,  devint  presque  constante,  et 
bientôt  en  y  portant  la  main  elle  reconnut  une  tumeur  du  volume 
d'un  pois.  Cette  tumeur  resta  longtemps  stationnaire,  ou  n'aug»- 
menta  que  fort  peu  d'abord  ;  mais,  dans  les  derniers  mois  de  Tannée 
dernière,  elle  la  vit  s'accroître  d'une  façon  sensible,  atteindre  le 
volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  et  comme  la  douleur  était  aussi 
devenue  plus  forte,  elle  s'adressa  à  un  chirurgien,  qui  lui  proposa 
une  opération.  La  tumeur  était-elle  adhérente  à  la  peau?  y  avait-il 
des  ganglions  axillaires  engorgés  ?  nous  n'avons  pu  le  savoir  exac- 
tement de  la  malade.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il  n'y  avait  pas 
d'ulcération.  La  tumeur  fut  enlevée  dans  le  mois  de  novembre 
4  859  à  l'aide  des  caustiques.  Tout  alla  bien  d'abord,  mais  un  des 
points  de  la  cicatrice  ne  tarda  pas  à  a'indurer.  Les  douleurs  revin- 
rent, et  le  %0  juin  la  malade  se  présenta  à  l'hôpital  Cochin. 

Le  sein  droit  est  très  aplati  et  beaucoup  moins  volumineux  que 
le  gauche  ;  il  est  attiré  en  dehors,  et  voisin  du  creux  axillaire. 
A  SI  centimètres  environ  de  l'aréole,  on  remarque  une  petite 
tumeur  arrondie  du  volume  d'une  pièce  de  2  francs  environ. 
Cette  tumeur  est  recouverte  d'une  croûte  noirâtre,  et  oifre  une 
surface  plate  proéminant  au-dessus  de  la  peau  de  quelques  centi- 
mètres; elle  est  très  dure,  mais  au-dessous  d'elle  on  sent  une 
induration  beaucoup  plus  large  que  la  surface  proéminente  ;  on  voit 
s'y  rendre  plusieurs  brides  ûbreuses  qui  partent  de  l'aisselle  et  s'y 
terminent.  Dans  le  creux  de  l'aisselle,  on  sent  deux  petits  ganglions 
indurés.  Les  mouvements  d'abduction,  de  rotation  et  d'élévation 
du  bras  sont  très  restreints.  Les  douleurs  sont  vives,  lancinantes, 
presque  continuelles.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  de  ventre 
assez  fortes,  et  est  habituellement  constipée.  L'examen  du  ventre 
ne  fait  rien  découvrir  d'anormal.  L'état  général  est  peu  satisfai- 
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sant  :  la  malade  est  très  amaigrie  ;  elle  est  d'une  faiblesse  extrême  ; 
la  teinte  de  son  visage  est  tout  à  fait  cachectique  ;  elle  a  souvent 
des  accès  de  fièvre,  elle  se  soutient  à  peine  sur  ses  jambes,  elle 
dort  fort  peu  la  nuit. 

25  juin,  —  Un  des  points  de  la  croûte  qui  recouvre  la  tumeur 
s'est  ulcéré,  et  laisse  suinter  une  sérosité  roussâtre  ;  la  région 
axillaire  est  extrêmement  douloureuse  à  la  pression.  La  malade 
ne  se  plaint  plus  du  ventre  ;  elle  se  sent  plus  forte,  et  se  lève 
quelques  heures  pendant  le  jour. 

7  juillet, — La  tumeur  semble  avoir  augmenté  un  peu  de  volume, 
les  ganglions  axillaires  également  ;  la  première  semble  avoir  une 
telle  connexité  avec  les  organes  voisins  qu'on  repousse  toute  idée 
d'opération,  et  qu'on  coi^seille  à  la  malade  de  sortir  de  .l'hôpital 
en  attendant  un  moment  plus  favorable. 

SI  juillet.  —  La  malade  a  retardé  de  jour  en  jour  son  départ. 
Aujourd'hui  il  lui  est  impossible  du  sortir  du  lit  ;  elle  se  plaint 
d'une  douleur  très  vive  dans  la  cuisse  droite,  au  niveau  du  pli  de 
l'aine;  le  palper  augmente  ses  douleurs,  et  elle  peut  à  peine 
remuer  le  membre  affecté.  (Cataplasmes  laudanisés  sur  le  point 
douloureux.) 

23  juillet,  —  La  douleur  de  l'aine  a  considérablement  aug- 
menté ;  la  malade  désigne  comme  point  de  ses  plus  vives  souf- 
frances un  endroit  situé  un  peu  en  dehors  de  l'artère  fémorale. 
On  y  sent  plusieurs  ganglions  engorgés.  lia  douleur  retentit  aussi 
tout  le  long  de  la  cuisse  jusqu'au  voisinage  du  genou.  Tout  le 
membre  inférieur  est  œdématié.  Cette  tuméfaction,  peu  considé- 
rable, assez  résistante,  ressemble  plutôt  à  l'œdème  de  la  pMegma- 
tia  albadolensqyik  celui  de  l'anasarque.  La  malade  se  plaint  aussi 
du  ventre.  La  douleur  siège  dans  les  deux  fosses  iliaques,  mais  plus 
à  droite  qu'à  gauche.  Pas  de  tumeur  ni  de  rénitence  au  palper, 
rien  au  toucher  vaginal. 

Le  25  juillet  y  l'œdème  est  un  peu  moins  fort,  mais  la  douleur 
de  l'aine  droite  persiste.  Dans  l'aine  gauche,  la  malade  éprouve 
aussi  quelques  douleurs.  La  tumeur  du  sein  et  celle  de  l'aisselle 
n'ont  fait  aucun  progrès. 

Le  1*'  août,  l'œdème  du  membre  inférieur  droit  a  disparu  com- 
plètement ;  mais  la  douleur  n'a  pas  cessé  du  côté  droit  comme  du 
côté  gauche  ;  elle  part  de  l'aine,  de  là  retentit  dans  toute  la  cuisse, 
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et  surtout  dans  le  ventre.  Les  phénomènes  sont  un  peu  moins  mar- 
qués à  gauche  qu'à  droite  ;  la  malade  ne  cesse  pas  de  se  plaindre, 
ses  forces  diminuent.  Pendant  tout  le  mois  d'août  Tétat  est  resté 
à  peu  près  stationnaire. 

Le  3  septembre,  les  cuisses  n'exécutent  plus  aucun  mouvement, 
on  a  peine  à  soulever  la  malade  sur  son  lit  pour  la  changer  ;  le 
moindre  attouchement  lui  est  douloureux  ;  depuis  quelques  jours 
elle  est  prise  d'une  diarrhée  intense  que  rien  ne  diminue; 

Le  4  0,  pouls  accéléré,  petit,  inégal;  les  souffrances  sont  très 
vives,  la  malade  pousse  des  cris  toute  la  journée,  et  il  lui  est  impos- 
sible de  dormir.  C'est  surtout  dans  les  deux  cuisses  que  la  douleur 
se  fait  sentir.  En  palpant  avec  soin  le  pli  de  l'aine  gauche,  on  sent 
dans  le  voisinage  de  l'articulation  fémorale  une  tuméfaction  assez 
grande,  une  tumeur  dure,  immobile  sous  les  téguments.  Faul-ii 
l'attribuer  à  une  affection  du  fémur  ou  à  une  masse  ganglionnaire 
dégénérée  ?  A  droite,  rien  de  semblable  ;  et  pourtant  la  douleur  est 
aussi  vive  dans  un  point  que  dans  l'autre,  et  les  cuisses  sont  tou- 
joura  dans  un  état  complet  d'immobilité. 

Le  45,  délire  presque  continuel,  diarrhée  incoercible,  état  de 
marasme  très  prononcé.  On  remarque  que  la  pointe  du  pied  est 
fortement  tournée  en  dehors  et  que  la  cuisse  a  suivi  le  même  mou- 
vement. Il  est  impossible  de  la  ramener  dans  sa  position  normale, 
qu'elle  avait  toujours  occupée  jusqu'ici.  L'état  général  va  toujours 
en  s'aggravant  ;  le  pouls  devient  insensible,  le  délire  ne  cesse 
plus  ;  les  derniers  jours  de  septembre,  la  malade  ne  semble  plus 
souffrir.  Elle  meurt  le  2  octobre. 

Autopsie  le  4  octobre.  —  Les  deux  poumons  sont  fortement  con- 
gestionnés à  leur  partie  postérieure,  le  droit  surtout  dans  son 
lobe  inférieur.  Toutefois  il  ne  va  pas  au  fond  de  l'eau.  Quelques 
adhérences  pleurétiques  anciennes  ;  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le 
cerveau,  sont  sains. 

La  tumeur  du  sein  est  enlevée  et  disséquée.  Au-dessous  de  la 
croûte  noirâtre  que  nous  avons  signalée,  tumeur  arrondie,  globuleuse 
à  sa  partie  inférieure,  un  peu  mamelonnée,  s'énucléant  assez  faci- 
lement. La  partie  sous-jacente  à  la  croûte  est  d'un  rouge  lie  de 
vin,  de  consistance  assez  molle;  plus  profondément  le  tissu  est 
plus  ferme,  d'un  jaune  pâle  analogue  à  celui  de  l'encéphaloîde  dans 
sa  période  de  crudité.  La  peau  adhère  autour  de  la  cicatrice  an- 
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eienne  ;  dans  lea  autres  points,  elle  n'a  contracté  aucune  adhé- 
rence avec  la  tumeur.  Dans  le  tissu  cellulaire  du  creux  de  Faisselle, 
pn  trouve  deux  ganglions  du  volume  d'une  grosse  noisette  ;  à  la 
coupe,  le  tissu  est  analogue  à  celui  de  la  tumeur. 

Les  deux  fémurs  ont  offert  les  lésions  suivantes.  Fémur  droit  : 
Au  niveau  du  col,  tumeur  longue  de  8  centimètres,  proéminente 
et  l'englobant  en  totalité,  de  même  que  les  trocbanters.  En  avant, 
elle  va  jusqu'à  la  tête  de  l'os;  en  arrière,  elle  n'atteint  que  la 
moitié  du  col.  Sa  limite  externe,  Antérieurement  comme  posté- 
rieurement, semble  être  la  diaphyse  de  l'os.  A  la  partie  antérieure, 
la  tumeur  est  complètement  indépendante  des  muscles  et  s'énuclée 
facilement.  Elle  est  située  sous  le  périoste  que  l'on  peut  détacher 
sans  peine.  En  arrière,  elle  envoie  des  prolongements  dans  les 
nombreuses  masses  musculaires  qui  s'insèrent  à  la  partie  supé- 
rieure du  fémur;  elle  est  très  mal  limitée.  L'artère  et  la  veine 
fémorale  sont  à  une  certaine  distance  de  la  tumeur  et  semblent  ne 
pas  avoir  été  comprimées  par  elles.  Extérieurement,  la  couleur  de 
la  tumeur  est  d'un  blanc  rosé  ;  par  places ,  on  trouve  quelques 
points  violacés,  mais  aucun  ne  semble  ramolli,  et  la  consistance 
est  en  général  assez  ferme.  Lorsque  l'os  a  été  détaché  des  parties 
molles,  on  a  pu  reconnaître  nettement  une  mobilité  anormale  entre 
la  tête  et  le  col  du  fémur.  A  la  coupe,  la  fracture  est  encore  plus 
distincte.  Elle  siège  entre  le  col  et  les  trocbanters;  elle  est  incom- 
plète ;  mais  dans  le  point  où  les  deux  fragments  d'os  tiennent  en- 
core l'un  a  l'autre,  la  réunion  a  lieu  par  un  tissu  assez  dense  et 
dégénéré. 

La  coupe  fait  voir,  en  outre,  les  changements  qui  se  sont  effec- 
tués dans  l'os.  Près  de  la  tête,  en  avant,  le  tissu  osseux  est  rem- 
placé presque  complètement  par  une  matière  jaunâtre,  ressemblant 
assez,  pour  l'aspect,  au  suif  déjà  un  peu  ancien.  Au  milieu  de  ce 
tissu,  on  trouve  çà  et  là  quelques  fragments  osseux.  Au  mêjpe 
niveau,  à  la  partie  postérieure,  le  col  du  fémur  semble  avoir  subi 
peu  de  dégénérescence.  Puis  le  tissu  spongieux  se  fait  voir  de  nou- 
veau presque  intact  pour  disparaître  au  niveau  de  la  fracture.  Les 
trocbanters  sont  envahis,  déformés,  méconnaissables.  A  la  dia- 
physe de  l'os,  là  où  commence  le  canal  médullaire,  les  parties 
dégénérées  s'arrêtent  brusquement.  La  moelle,  d'un  rouge  lie  de 
vin,  le  tissu  osseux,  semblent  intacts. 
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Fémur  gauche,  -—  La  tumeur,  qui  offre  la  même  eouleur,  la 
môme  consistance  que  la  précédente,  est  plut  yolumineuse  ;  elle 
présente  assez  bien  la  forme  d'une  pyramide  trian^laire  à  som- 
met inférieur;  sa  longueur  est  de  4  3  centimètres,  sa  largeur 
de  40,  son  épaisseur  de  9.  Le  col  du  fémur  a  complètement  dis- 
paru, et  la  tumeur,  envahissant  la  capsule  articulaire,  s*appuie  en 
dehors  sur  le  sourcil  cotyloîdien.  Le  col,  les  trochanters,  Torigine 
du  corps  du  fémur,  sont  confondus  dans  une  seule  masse  qui,  dans 
un  grand  nombre  de  points,  envoie  des  prolongements  entre  les 
fibres  musculaires  voisines.  Le  col  du  fémur  est  fracturé  à  son 
union  avec  la  tète,  presque  circulai  rement  ;  toutefois,  en  arrière, 
on  trouve  un  pédicule  osseux  assez  long  qui  se  perd  au  milieu  de 
la  masse  dégénérée.  Une  deuxième  fracture,  toute  fait  semblable 
à  celle  que  nous  avons  décrite  dans  le  fémur  droit,  existe  à  Tori- 
gine  du  corps  de  l'os.  A  la  coupe,  on  ne  trouve  plus  trace  du  tissu 
spongieux.  A  peine  çà  et  là  quelques  petits  fragments  osseux  contre 
lesquels  vient  frapper  le  scalpel.  L'aspect  des  parties  dégénérées 
est  analogue  à  celui  de  l'autre  tumeur.  Comme  à  droite,  la  moelle 
et  la  diaphyse  semblent  intactes.  Nous  avons  examiné  la  colonne 
vertébrale,  un  grand  nombre  de  ganglions,  et  nulle  part  nous 
n'avons  trouvé  de  dégénérescence. 


Ramollissement  aigu  d'une  partie  de  la  protubérance  située 
dans  la  moitié  gauche  de  cet  organe.  —  anciens  foyers 

HÉMORRHAGIQUES  du  CORPS  STRIÉ  DROIT ,  DE  LA  COUCHE  OPTIQUE 

GAUCHE  ET  DU  CORPS  STRIÉ  GAUCHE.  —  Observation  par  M,  Mar- 
tine au,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Gabrielle, 
service  de  M.  le  docteur  Hillairet,  le  3  décembre  4860,  pour  se 
faire  traiter  d'une  affection  dont  il  est  atteint  depuis  longtemps 
déjà. 

Le  malade  ne  pouvant  s'expliquer  facilement,  sa  femme  nous 
donne  les  renseignements  suivants  sur  le  début  et  la  marche  de  la 
maladie  de  son  mari. 

Vers  le  mois  de  juillet  tS58,  le  nommé  X...  contracta  des 
phancres  pour  lesquels  il  fut  soigné  par  M.  le  docteur  lUcorfl 
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(pommade  pour  tes  chancres  ;  une,  puis  deux  pilules  par  jour, 
probablement  de  proto  iodure).  Six  semaines  après  Tapparition 
des  chancres,  qui  sont  complètement  cicatrisés  au  bout  de  quinze 
jours,  des  taches  rouges  cuivrées  apparaissent  et  couvrent  presque 
toute  la  surface  da  corps.  Six  mois  après,  le  malade,  nous  dit  la 
femme,  est  pris  d'attaque  rhumatismale ,  de  violentes  douleurs  se 
font  sentir  dans  les  articulations  du  genou.  Elle  n'est  pas  très 
explicite  sur  la  forme  et  la  durée  de  la  maladie,  de  telle  sorte  qu'il 
est  très  probable  que  le  malade  a  été  en  proie,  pendant  un  cer- 
tain temps,  à  ces  douleurs  ostéocopes  de  nature  particulière,  qui 
se  montrent  dans  le  cours  de  la  syphilis.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces 
douleurs  disparaissent  au  bout  de  cinq  semaines  à  deux  mois. 

Dans  le  courant  d'août  de  l'année  4  859,  une  nouvelle  affection 
survient.  Le  malade,  après  avoir  fait  de  nombreuses  courses  dans 
la  matinée,  se  met  au  soleil,  dans  le  jardin,  pour  déjeuner.  Au 
bout  d'un  certain  moment,  sa  femme  s'aperçoit  qu'il  ne  peut  plus 
prendre  son  verre  de  la  main  gauche,  et  quand,  après  avoir  fini 
son  repas,  il  veut  rentrer  dans  la  maison,  on  est  obligé  de  le 
porter,  la  marche  étant  devenue  impossible. 

La  connaissance  reste  conservée  ;  le  malade  n'éprouve  ni  céphal- 
algie, ni  convulsions  ;  de  même  pas  de  vomissements. 

Un  médecin  homœopathe  est  appelé  et  lui  donne  de  la  noix 
vomique. 

Au  bout  de  dix  à  douze  jours,  la  paralysie  disparaît  un  peu,  et 
le  malade  peut  marcher  avec  des  béquilles,  aller  en  voiture  ;  il 
peut  enfin  se  livrer  de  nouveau  à  ses  occupations. 

Dans  le  courant  de  janvier  de  Tannée  1860,  le  sieur  X...  est 
pris  tout  à  coup  de  vomissements,  que  sa  femme  rapporte  à  une 
indigestion.  Mais  en  même  temps  qu'il  est  pris  de  vomissements, 
il  perd  connaissance,  et  reste  ainsi  pendant  six  à  huit  jours.  Au 
bout  de  ce  temps  il  revient  à  lui,  mais  on  s'aperçoit  que  la  pa- 
ralysie est  beaucoup  plus  forte  ;  elle  se  montre  de  nouveau  dans 
la  moitié  gauche  du  corps  ;  la  marche  devient  impossible,  une 
constipation  opiniâtre  se  déclare  ;  les  vomissements  ne  reviennent 
plus.  Cet  état  du  malade  persistant,  on  se  décide  à  le  faire  entrer 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  où  il  est  admis  le  H  décembre  4  860. 

A  son  entrée,  on  constate  une  hémiplégie  de  toute  la  moitié 
gauche  du  corps,  avec  paralysie  de  la  face  du  côté  correspondant. 
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La  paralysie  du  mouvement  est  complète ,  le  malade  ne  peut  exé- 
cuter aucun  mouvement  dans  cette  partie  du  corps.  La  moitié 
g^auche  de  la  face  est  paralysée,  la  commissure  labiale  de  ce  côté 
est  fortement  abaissée,  la  joue  est  tombante,  se  laisse  facilement 
distendre  pendant  l'expiration;  il  fume  la  pipe.  Les  paupières 
sont  normales,  jouissent  de  tout  leur  mouvement.  La  pupille  gau- 
che est  un  peu  dilatée.  En  même  temps,  on  observe  dans  les 
membres  paralysés,  surtout  dans  le  membre  supérieur,  une  con- 
tracture très  prononcée.  L'avant-bras  est  fortement  fléchi  sur  le 
bras,  les  doigts  fléchis  vers  la  paume  de  la  main.  On  a  de  la 
peine  à  ramener  ces  parties  dans  l'extension;  du  reste,  pas  de 
convulsions,  ni  de  fourmillements. 

La  langue  n'est  pas  déviée,  pourtant  le  malade  s'exprime  très 
difficilement  et  a  beaucoup  de  peine  à  se  faire  comprendre.  La 
sensibilité  n'est  pas  complètement  perdue,  suivant  les  diverses 
parties  du  corps  privées  du  mouvement  ;  ainsi  complètement 
perdue  dans  le  membre  inférieur  gauche,  le  malade  reste  insen- 
sible à  toute  action  faite  dans  le  but  de  réveiller  cette  sensibilité  ; 
elle  persiste  incomplètement  dans  le  membre  supérieur  ;  il  accuse 
de  la  douleur  quand  on  le  pince  trop  fortement  ou  qu'on  enfonce 
trop  profondément  une  épingle.  A  la  face,  la  sensibilité  est  con- 
servée dans  toutes  ses  formes. 

Langue  un  peu  large,  recouverte  d'un  enduit  saburral  très 
prononcé .  Constipation  opiniâtre  ;  le  malade  n'est  pas  allé  à  la 
selle  depuis  dix  jours.  Les  urines  sont  normales.  Pas  d'inconti- 
nence ni  de  rétention.  « 

La  respiration  est  saccadée,  se  fait  difficilement.  On  nous  dit 
que  le  malade  est  atteint  depuis  très  longtemps  d'un  catarrhe 
avec  accès  d'étoulTements  parfois  dans  la  nuit.  La  percussion  de  la 
cavité  thoracique  est  normale  ;  peut-être  est- elle  un  peu  exagérée 
en  arrière,  des  deux  côtés,  surtout  au  sommet.  Â  l'auscultation  l'o- 
reille perçoit  une  quantité  prodigieuse  de  râles  muqueux,  ronflants, 
disséminés  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons. 

Le  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  dans  la  ver- 
ticale du  mamelon,  un  peu  en  dehors  de  cette  verticale.  On  ne 
peut  en  percevoir  les  bruits,  vu  la  fréquence  de  la  respiration  et 
l'abondance  des  râles. 
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Le  pouls  est  large,  développé,  résistant,  bondissant,  60  pul- 
sations. 

La  paroi  artérielle  est  épaissie. 

Pas  de  céphalalgie  ni  de  douleurs  dans  les  autres  parties  du 
corps. 

Sur  les  côtés  du  frein,  on  trouve  des  deux  côtés  deux  cicatrices 
blanchâtres,  indurées,  traces  d'anciens  chancres.  Ganglions  de 
Taine  non  indurés.  Pas  de  taches  sur  la  peau. 

Le  malade,  avant  d'avoir  contracté  la  vérole,  n'a  jamais  fait  de 
maladies  graves.  Marié  à  l'âge  de  vingt-huit  ans,  il  a  deux  enfanta 
qui  jouissent  d'une  excellente  santé . 

M.  Hillairet  lui  donne  le  traitement  suivant  :  Mauve,  2  pots; 
4^% 50  de  poudre  d'ipéca  avec  30  grammes  de  sirop  d'ipéca; 
une  portion. 

Le  4  décembre,  le  malade  a  eu  un  seul  vomissement  et  pas  de 
garderobe  ;  même  état  du  reste. 

On  le  soumet  au  traitement  par  le  calomel,  ^5  centigrammes 
en  dix  paquets  d'heure  en  heure. 

Le  5,  une  seule  selle  solide.  Même  état.  50  centigrammes  de 
calomel  en  dix  paquets. 

Le  6,  selles  excessivement  nombreuses,  liquides,  dans  lia  mati- 
née. 

La  contracture  est  moins  prononcée  dans  le  membre  supérieur, 
on  peut  plus  facilement  ramener  l'avant- bras  dans  l'extension. 

La  flexion  des  doigts  s'exécute  mieux  ;  le  malade  peut  serrer  un 
peu  la  main,  mais  l'extension  est  impossible.  On  supprime  le  ca- 
lomel. 

Le  7,  les  selles  ont  continué  d'être  aussi  nombreuses,  durent 
toute  la  journée  et  toute  la  nuit. 

Pouls  large,  développé,  à  100  pulsations;  peau  chaude,  sèche* 
respiration  fréquente,  courte,  42  inspirations  par  minute,  bruyante. 
La  percussion  de  la  poitrine,  en  avant  et  des  deux  côtés,  est  nor- 
male. L'auscultation  permet  d'entendre  un  mélange  de  rhonchus 
et  de  râles  muqueux  abondants  ;  la  respiration  est  un  peu  souf- 
flante à  la  base  et  à  droite. 

En  arrière,  la  percussion  accuse  une  résonnance  exagérée  au 
commet,  dans  les  fosses  sus-épineuses  ;  à  Tauscultàtion  on  entend 
quelques  bulles  de  râles  muqueux,  ronflants. 


t^AMOLLlSSËMENt  AIGU  D't]N£  mtlfe  t)fi  LA    t>ROtUBÉRANCE.    iif 

Crachats  épais,  jaunâtres,  adhérents  au  va^e. 

Langue  humide  sur  les  bords,  tendant  à  devenir  sèche,  noire 
sur  le  milieu. 

Pupilles  contractées. 

Pour  traitement  :  Eau  de  ris,  sirop  de  coing!«,  lavement  ami- 
donné, diascordium,  ^'grammes;  potion gommeuse  avec  4  grammes 
d'extrait  de  quinquina;  limonade  vineuse;  2  bouillons,  t  potages. 

Dans  la  journée^  le  malade  est  pris  de  sueurs  abondantes;  les 
boissons  ont  de  la  peine  à  être  avalées.  La  respiration  s'embar- 
rasse de  plus  en  plus,  devient  stertoreuse  ;  râle  trachéal.  Le  ma- 
lade va  s'affaiblissant  .de  plus  en  plus  et  succombe  dans  la  nuit, 
conservant  sa  connaissance  jusqu'au  dernier  moment. 

Autopsie  le  9  décembre.  —  Le  cerveau  présente  un  volume 
normal .  Les  veines  sont  très  volumineuses,  gorgées  d'un  sang  noi- 
râtre, liquide.  La  dure-mère  est  finement  injectée,  d'une  couleur 
rosée,  arborescente  à  sa  face  interne,  pourtant  elle  s'enlève  faci- 
lement. Les  autres  membranes  sont  fortement  injectées,  épaissies, 
très  adhérentes  entre  elles,  surtout  au  niveau  de  la  partie  anté- 
rieure des  deux  hémisphères.  En  eiïet,  à  ce  niveau  il  existe  une 
adhérence  très  forte  entre  les  deux  hémisphères,  et  l'on  est 
obligé  de  disséquer  avec  beaucoup  de  précaution  pour  pouvoir  sé- 
parer ces  deux  parties  du  reste;  les  membranes  s'enlèvent  facile- 
ment sans  entraîner  de  substance  cérébrale.  Celle-ci  présente  une 
consistance  anormale,  les  circonvolutions  sont  un  peu  aplaties  à 
leur  surface.  La  substance  grise  parait  plus  colorée  qu'à  l'état 
normal.  Lçs  vaisseaux  cérébraux  artériels  sont  remplis  de  plaques 
athéromateuses  ;  cette  altération  se  rencontre  même  dans  les 
vaisseaux  d'un  très  petit  diamètre,  quelques- unes  sont  oblitérées 
et  complètement  exsangues  ;  à  la  coupe,  la  substance  cérébrale  est 
généralement  injectée,  présente  un  piqueté  sablé  très  manifeste. 

Hémisphère  droit.  —  La  membrane  ventriculaire  est  épaissie ,  se 
dissèque  facilement.  La  cavité  ventriculaire  est  considérablement 
augmentée  de  volume  ;  on  trouve  même  dans  son  intérieur  une 
assee  grande  quantité  de  sérosité. 

Le  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  sU*ié  contient  dans  sa 
partie  postérieure  un  ancien  foyer  hémorrhagique  du  volume  d'un 
gros  pois,  de  coloration  brunâtre,  assez  consistant,  manifestement 


448  t>ECEMBt\£   4860. 

enkysté,  car  on  peut  enlever  une  membrane  épaisse  contenant 
des  vaisseaux. 

La  couche  optique  est  saine,  ainsi  que  le  corps  calleux. 
Hémisphère  gauche,  —  La  membrane  ventriculaire  est  de  mênie 
épaissie,  moins  cependant  que  la  droite.  La  cavité  ventriculaire 
présente  un  volume  un  peu  plus  grand  qu'à  Tétat  normal. 

Dans  le  corps  strié,  dans  son  noyau  extra-ventriculaire,  on 
trouve  cinq  ou  six  points  gros  comme  la  tète  d'une  épingle,  de  colo- 
ration brunâtre,  de  consistance  molle  presque  liquide  :  on  dirait 
que  le  sang  est  intimement  mélangé  à  la  pulpe  cérébrale  ;  on  ne 
trouve,  du  reste,  aucune  membrane  d'enkystement. 

La  couche  optique  présente,  vers  sa  partie  postérieure,  un 
foyer  hémorrhagique  ancien,  gros  comme  une  lentille,  enkysté, 
tapissé  par  un«  membrane  assez  épaisse,  organisée.  La  cavité 
présente  une  coloration  jaune  brunâtre  assez  manifeste  ;  la  con- 
sistance est  assez  grande. 

La  substance  cérébrale  autour  de  ce  foyer  est  normale. 
Les  pédoncules  cérébraux  sont  sains. 

La  protubérance  présente  dans  sa  moitié  gauche ,  se  prolon* 
géant  un  peu  vers  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  l'étage  supérieur 
et  moyen,  dans  sa  partie  antérieure,  un  foyer  de  ramollissement 
aigu  y  large  comme  une  lentille.  La  partie  ramollie  est  fmement 
injectée,  rosée,  striée  de  vaisseaux  ;  la  pulpe  cérébrale  s'enlève 
facilement,  et  disparaît  sous  un  filet  d'eau  ;  elle  est  complètement 
entourée  d'une  membrane  celluleuse  très  manifeste.  La  substance 
cérébrale  entourant  ce  foyer  est  saine. 

Le  bulbe  rachidien,  ainsi  que  le  cervelet,  sont  exempts  de  toute 
altération. 

Organes  thoraciques,  —  Le  péricarde  est  épaissi,  ses  deux  feuil- 
lets sont  très  adhérents  entre  eux,  de  telle  sorte  que  la  cavité  péri- 
cardique  a  complètement  disparu  ;  par  suite  de  cette  adhérence,  on 
peut  dépouiller  le  cœur  de  sa  membrane  séreuse,  et  mettre  ainsi 
à  nu  les  fibres  charnues  de  cet  organe. 

Le  cœur  est  très  volumineux,  très  hypertrophié  :  cette  hyper- 
trophie porte  surtout  sur  le  ventricule  gauche;  mais  en  même 
temps  que  les  parois  sont  très  épaissies,  la  cavité  ventriculaire  a 
augmenté  de  volume.  La  membrane  séreuse,  l'endocarde,  sont 
épaissis,  d'une  coloration  blanchâtre  nacrée,  plus  accusée  surtout 
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au  niveau  de  Tonfice  aortique.  Eu  outre,  on  trouve  sur  les  valvules 
sigmoïdes  des  plaques  athéromateuses  assez  épaisses,  presque 
ossifiées.  Ces  plaques  se  rencontrent  de  même  à  la  surface  interne 
de  l'aorle;  mais  là  elles  ne  sont  pas  aussi  avancées  dans  leur 
évolution;  on  en  trouve  de  graisseuses,  et  quelques-unes  sont 
ulcérées. 

Les  valvules  sigmoïdes  sont  suffisantes,  ainsi  que  l'orifice  mitral. 

Le  ventricule  droit  est  un  peu  augmenté  de  volume  ;  ses  parois 
sont  plus  épaisses  que  dans  Tétat  normal.  Sa  cavité  contient  des 
caillots  non  adhérents,  libres,  plus  ou  moins  volumineux.  Un  de 
ces  caillots,  plus  volumineux  que  les  autres,  se  prolonge  dans 
l'artère  pulmonaire  ;  on  peut  le  suivre  assez  loin  dans  les  rami- 
fications de  cette  artère.  Ce  caillot  est  libre  dans  l'intérieur  du  vais- 
seau, et  permet,  au  moins  dans  les  plus  grosses  branches,  la  cir- 
culation du  sang.  Sa  coloration,  d'abord  blanchâtre,  devient  de  plus 
en  plus  foncée  à  mesure  que  l'on  s'avance  vers  les  dernières  rami- 
fications. 

Le  poumon  droit,  dans  la  branche  pulmonaire  duquel  on  a 
trouvé  le  caillot  sanguin,  est  fortement  congestionné  ;  sa  coloration 
est  presque  noirâtre;  nulle  part  on  ne  trouve  de  sang  épanché. 
La  consistance  du  tissu  pulmonaire  est  d'ailleurs  normale. 

De  même  dans  le  poumon  gauche.  La  coloralidn  noirâtre  est 
moins  prononcée. 

La  muqueuse  bronchique  est  épaissie,  finement  injectée  à  sa 
surface.  La  cavité  des  tuyaux  bronchiques  contient  des  mucosités 
épaisses,  filantes. 

Le  foie  est  normal.  La  vésicule  biliaire  contient  dix  calculs  de 
volume  variable  ;  un  de  ces  calculs  présente  une  forme  hexagonale 
très  manifeste,  et  son  volume  est  celui  d'une  grosse  châtaigne. 
La  couleur  de  ces  calculs  est  assez  particulière  ;  en  elTet,  elle  est 
d'un  noir  ardoisé  assez  foncé. 

Les  reins  sont  assez  volumineux  ;  leur  substance  ne  paraît  nul- 
lement altérée  ;  pourtant,  dans  le  gauche,  on  voit  une  ou  deux 
pyramides  de  Malpighi  qui  ont  disparu  ;  en  outre,  on  trouve  à  sa 
surface  deux  kystes  séreux  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  produi- 
sant une  assez  forte  dépression  dans  la  substance-,  de  telle  sorte 
qu'ils  semblent  s'être  développés  entre  la  capsule  et  la  substance 
rénale.  — La  rate  ne  présente  rien  de  particulier. 
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Tumeur  de  la  région  parotidienne  simulant  l'enchondrome.  — 
Observation  par  M.  Pamard,  interne  des  hôpitaux. 

M.  B...  est  un  homme  robuste,  d'un  tempérament  san^in;  il 
est  âgé  de  quarante-sept  ans  et  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé. 

11  a  vu  apparaître  il  y  a  dix-huit  ans,  uu  peu  au-dessous  du  lo- 
bule de  Toreille,  une  tumeur  dure,  mobile,  et  qui  avait  à  peu  près 
le  volume  d'une  lentille.  Depuis  lors,  cette  tumeur  a  suivi  lente- 
ment sa  marche  croissante,  et  elle  a  atteint  actuellement  le  vo- 
lume d'une  très  grosse  noix.  Elle  s'est  développée  sans  occasion- 
ner de  douleurs  ;  seulement,  depuis  trois  ans,  le  malade  a  remarqué 
qu'elle  devenait  sensible  sous  l'influence  du  froid.  Du  reste,  pen- 
dant tout  ce  long  espace  de  temps,  et  actuellement  encore,  la  pal- 
pation  et  la  pression  ne  faisaient  éprouver  aucune  douleur. 

Cette  tumeur  est  située  immédiatement  au-dessous  du  lobule  de 
l'oreille,  qui  est  soulevé  par  sa  portion  supérieure  ;  de  là  elle  s'é- 
tend directement  en  bas,  en  suivant  la  direction  du  sillon  paroti- 
dien,  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire." Elle  fait  une  saillie  très 
considérable  sous  la  peau,  qui  a  conservé  sa  mobilité  et  son  aspect 
normal.  Elle  a  la  forme  d'un  ovoïde,  dont  le  grand  diamètre  serait 
vertical;  elle  est  dure,  élastique,  inégale;  elle  présente  des  bosse- 
lures dures,  résistantes,  qui  donnent  sous  le  doigt  la  sensation 
d'un  corps  cartilagineux,  sensation  que  M.  Richet  comparerait  vo- 
lontiers à  celle  que  donnent  les  corps  fibreux  de  l'utérus.  Elle  est, 
du  reste,  assez  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes. 

Le  15  novembre,  M.  Richet  procède  à  l'ablation  de  la  tumeur. 
Il  fait  une  incision  verticale  partant  du  lobule  de  l'oreille  et  sui- 
vant la  tumeur  dans  tout  son  grand  diamètre ,  puis  il  fend  avec  des 
ciseaux  toute  la  base  du  lobule  de  l'oreille  ;  il  a  ainsi  une  incision 
en  forme  d'Y,  qui  comprend  la  peau  et  l'aponévrose  superficielle. 
11  dissèque  ensuite  les  deux  lambeaux,  en  ayant  soin  de  commen- 
cer parle  lambeau  inférieur.  Cela  fait,  il  procède  à  Ténucléation, 
qui  ne  présente  pas  de  difficultés,  et  qui  est  faite  partiç  avec  le  bis- 
touri, partie  avec  une  spatule.  L'opération  fut  assez  simple  ;  la  tu- 
meur ne  présentait  pas  de  pédicule  s'enfonçant  dans  le  creux  paro- 
tidien  ;  cependant,  la  membrane  qui  lui  sert  d'enveloppe  semblait 
unie  par  quelques  traclus  fibreux  à  la  partie  superficielle  de  la 
glande,  dont  on  pouvait  facilement  apercevoir  les  acini.  Deux  ar- 
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tères  d*u|i  médiocre  calibre  furent  ouvertes  et  liées  sans  avQir 
laissé  écouler  une  quantité  notable  de  sang.  Du  reste,  on  n'aper- 
çoit pendant  l'opération  ni  le  nerf  facial  ni  les  gros  vaisseaux. 

La  tumeur  enlevée  présente  les  caractères  suivants  ;  elle  a  une 
forme  ovoïde  à  peu  près  parfaite  ;  son  volume  est  celui  d'un  petit 
œuf  de  poule  ;  elle  est  entièrement  enveloppée  par  une  membrane 
cellulo-fibreuse  ;  elle  est  dure,  élastique,  et  Ton  retrouve  à  sa  su- 
perficie les  noyaux  que  nous  avons  signalés  plus  haut. 

On  la  fend  suivant  son  grand  diamètre,  et  Ton  rencontre  deux 
surfaces  lisses  d'un  gris  blanchâtre,  rappelant  assez  parfaitement  ù 
l'œil  la  coupe  de  la  tumeur  adénoïde  du  sein.  Mais  on  y  trouve,  en 
outre,  des  traînées  d'un  blanc  nacré,  et,  vers  la  partie  superfi- 
cielle, une  portion  de  1  ou  2  millimètres  d'épaisseur,  légèrement 
ramollie,  et  où  le  tissu  a  pris  Une  teinte  rougeâtre.  On  fend  deux 
des  points  durs,  et  l'on  y  constate  la  présence  du  tissu  blanc  nacré, 
qui  rappelle  tout  à  fait  l'aspect  du  cartilage. 

Le  diagnostic  clinique  avait  été  :  enchondrome  de  la  région  pa- 
rotidienne.  L'examen  de  la  tumeur  semblait  confirmer  entièrement 
ce  diagnostic  ;  le  microscope  est  venu  nous  détromper. 

MM.  Robin  et  Verneuil,  qui  ont  examiné  la  pièce,  y  ont  trouvé  : 

Des  culs-de-sac  glandulaires  avec  des  cellules  épithéliales  dans 
une  trame  fibreuse  très  compacte.  D'où  nous  pouvons  conclure  que 
nous  avions  afl'aire  à  une  hypertrophie  glandulaire,  avec  prédomi- 
nance de  l'élément  fibreux. 


fiapport  sur  V observation  précédente,  par  M.  Dolbeau. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  de  la  région  parotidienne,  sujet  plein 
d'actualité,  et  auquel  se  rattachent  bien  des  questions  qui,  de  tout 
temps,  ont  dû  exciter  Tattention  des  chirurgiens.  Vous  avez  tous 
présentes  ces  célèbres  discussions  sur  l'ablation  possible  ou  iîn- 
possible  de  la  glande  parotide  en  totalité,  avec  conservation  des 
organes  importants  de  la  région.  Vous  verrez  bientôt  que  l'étude 
anatomique  des  tumeurs  nous  apportera  des  éléments  très  utiles  à 
la  solution  du  problème. 

Dans  ces  dernièr^es  années,  on  a  parfaitement  distingué  une 
variété  de  tumeur  parotidienne  qui  a  été  désignée  sous  le  nom 


152  DÉCEMBRE    1860. 

d'enchondrome.  Les  caractères  propres  à  cette  maladie  ont  été 
très  bien  précisés,  et  le  diagnostic  est  arrivé  à  un  te]  degré  de 
simplicité,  qu'on  peut  dire  qu'il  est  devenu  élémentaire.  Ces  ca- 
ractères cliniques  peuvent  être  ainsi  résumés  :  tumeur  d'un  vo- 
lume variable,  d'une  densité  assez  ferme  mais  élastique  ;  tumeur 
qui  se  compose  de  plusieurs  mamelons,  auxquels  se  superposent 
de  petits  tubercules  durs  et  fermes  ;  enfin,  tumeur  dont  la  marche 
est  extrêmement  lente  et  ne  s'accompagne  pas  de  phénomènes 
douloureux;  affection  purement  locale  qui  n'a  aucun  retentisse- 
ment sur  la  santé  générale. 

Tous  ces  signes,  vous  les  trouvez  réunis  dans  l'observation  de 
M.  Pamard  :  en  effet,  son  malade,  d'une  très  bonne  constitution, 
portait  sa  tumeur  depuis  dix-huit  ans  ;  elle  était  indolente,  dure  et 
notablement  bosselée.  Le  diagnostic  avait  été  unanimement  porté, 
on  n'avait  pas  hésité  à  déclarer  qu'il  s'agissait  là  d'un  enchon- 
drome.  Sa  pièce  vous  a  été  présentée,  et  il  faut  déclarer  que  la 
coupe  de  la  tumeur  ne  rappelait  nullement  l'aspect  du  cartilage  ; 
j'affirmai,  cependant,  qu'il  devait  y  avoir  des  cellules  de  cartilage 
reconnaissables  par  l'inspection  microscopique.  En  effet,  l'expé- 
rience nous  a  appris  que,  dans  les  enchondromes  anciens,  des 
modiûcations  profondes  peuvent  avoir  pour  résultat  de  changer 
l'aspect  de  la  tumeur  sans  en  altérer  la  composition  anatomique. 
Cependant,  l'inspection  microscopique,  faite  par  M.  Robin,  nous  a 
démontré  que  la  tumeur  présentée  par  M.  Pamard  était  tout 
autre  chose  qu'une  tumeur  cartilagineuse. 

Ainsi  donc,  et  il  faut  le  déclarer  hautement,  erreur  clinique  et 
anatomique  dans  le  diagnostic  du  produit  pathologique.  Loin  de 
nous  troubler,  cette  erreur  doit  nous  servir  d'enseignement  :  les 
signes  cliniques  de  l'enchondrome  parotidien  sont  insuffisants  pour 
le  différencier  d'avec  une  autre  affection  qui  peut  le  simuler.  Ce 
n'est  pas  la  première  fois  que  semblable  méprise  a  été  commise  : 
sur  un  malade  opéré  à  l'Hôtel-Dieu  par  M.  Verneuil  en  1858, 
nous  avons,  M.  Trélat  et  moi,  diagnostiqué  un  enchondrome,  et 
l'opération  n'a  pas  justifié  notre  manière  de  voir.  Dans  un  des 
derniers  concours  pour  les  hôpitaux,  un  des  malades,  servant  de 
sujet  de  leçon,  portait  une  tumeur  parotidienne  dont  l'origine  re- 
montait à  vingt-sept  ans,  je  crois  ;  M.  Nélaton  avait  formulé  le 
diagnostic  enchodrome,  l'opération  ne  lui  a  pas  donné  raison.  Je 
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pourrais  encore  vous  mentionner  plusieurs  faits  analogues,  mais 
ceux  qui  précèdent  me  semblent  suffisants  pour  vous  démontrer 
que  Terreur  est  possible  même  de  la  part  de  personnes  très  exer- 
cées dans  la  clinique. 

Je  puis  résumer  ce  point  de  la  question  en  disant  qu'il  y  a, 
dans  la  région  parotidienne,  des  tumeurs  qui  peuvent  présenter 
tous  les  signes  cliniques  de  l'enchondrome  sans  cependant  renfer- 
mer les  éléments  propres  au  tissu  cartilagineux.  Quelle  était  donc 
la  composition  anatomique  de  la  tumeur  qui  vous  a  été  remise  par 
M.  Pamard? 

Ce  produit  était  formé  de  deux  parties  :  4°  une  trame  fibreuse, 
très  dense,  constituant  une  bonne  moitié  de  la  tumeur,  et  dont  la 
disposition  était  très  remarquable  ;  2°  des  culs-de-sac  glandu- 
laires remplis  par  une  grande  quantité  de  cellules  épithéliales. 

On  a  trouvé  la  mèxne  structure  pour,  les  diOërentes  tumeurs 
dont  je  vous  ai  parlé  il  n'y  a  qu'un  instant  ;  nous  la  retrouvons 
encore  pour  une  autre  tumeur  qui  provenait  du  service  de  M.  Ro- 
bert, et  qui  vous  a  été  présentée  en  4  856.  L'existence  des  élé» 
ments  glandulaires  a  fait  penser  qu'on  pouvait  ranger  ces  maladies 
dans  la  classe  des  hypertrophies  de  la  parotide.  Cependant  on  ne 
trouve  pas  Tépithélium  nucléaire  propre  aux  hypertrophies,  les 
culs-de-sac  sont  loin  de  présenter  la  forme  si  régulière  et  vrai- 
ment caractéristique  de  ces  mêmes  hypertrophies.  On  trouve 
seulement  un  épithélium  mince,  lamelleux,  formant  comme  des 
écailles  ;  enfin,  ce  n'est  que  par  hasard  si  l'on  rencontre  des  lam- 
beaux mal  circonscrits,  des  culs-de-sac  glandulaires.  Ces  tumeurs 
ont  une  constitution  spéciale,  et  si  l'on  veut  leur  donner  le  nom 
d'hypertrophie,  il  faut  absolument  les  ranger  dans  une  classe  à 
part;  ce  sont  des  hypertrophies  qui  ne  ressemblent  en  rien,  sous 
le  rapport  anatomique,  à  cette  hypertrophie  caractérisée  par 
l'hypergéuèse  des  éléments  et  par  l'augmentation  de  volume  de  ces 
mêmes  éléments. 

M.  Pamard  range  sa  tumeur  au  nombre  des  hypertrophies  de 
la  parotide. 

Dans  un  mémoire  sur  l'enchondrome  parotidien,  j'avais  déjà 
fait  remarquer  que  certaines  tumeurs  de  la  région  ont  des  carac- 
tères cliniques  extrêmement  nets,  mais  déjà  aussi  j'avais  constaté 
que  le  cartilage  faisait  défaut  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
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Fallait-il  faire  de  ces  dernières  tumeurs  une  classe  à  part,  ou  bien 
les  réunir  aux  autres?  c'est  ce  dernier  parti  que  j*ai  pris,  tout  en 
déclarant  que  le  nom  d'encliondrome  n'était  pas  un  terme  absolu- 
ment irréprochable.  On  pourrait,  disais-je  à  cette  époque,  englo- 
ber toutes  ces  productions  sous  le  nom  général  de  tumeurs  béni- 
gnes de  la  région  parotidienne  ;  mais  c'était  peut-être  trop  préjuger 
de  l'aveniif,  c'était  peut-être  une  erreur  annexée  à  l'article  pro- 
nostic de  certaines  affections.  Aujourd'hui,  quoique  plus  habitué, 
je  ne  puis  me  prononcer  sur  une  question  aussi  intéressante  ;  mais, 
plus  que  jamais,  j'ai  la  tendance  à  isoler  ces  deux  sortes  de  ma- 
ladies dont  l'expression  clinique  présente  tant  d'analogies.  Un 
point  important,  et  sur  lequel  j'appelle  toute  votre  attention,  c'est 
le  degré  de  çurabilité  que  présenteront  les  tumeurs  semblables  â 
celle  que  nous  devons  à  M.  Pamard.  On  ne  saurait  suivre  les  nia- 
lades  avec  trop  de  persévérance  pour  arriver  à  compléter  leur 
histoire  pathologique. 

Quelques  personnes  plus  affirmatives  ont  rangé  toutes  les  tumeurs 
dans  la  classe  des  hypertrophies  parotidiennes  ;  ils  ont  refusé  d'ad- 
mettre l'existence  de  l'enchondrome  parotidien.  Voilà  une  manière 
(Je  voir  que  nous  ne  pouvons  laisser  passer  sans  conteste.  Il  y  a 
dans  iios  Bulletins  des  observations  positives  qui  démontrent  que 
dans  certains  cas  la  tumeur  n'était  constituée  que  par  le  tissu  car- 
tilagineux. D'autres  fois,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  tissu 
cartilagineux  est  réuni  à  une  notable  et  variable  proportion  de 
tissu  fibreux.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  placer  ces  dernières 
tumeurs  au  nombre  des  hypertrophies,  c'est  abuser  de  la  présence 
du  tissu  fibreux  dans  l'épaisseur  de  la  parotide.  Certes,  le  dévelop- 
pement de  la  tumeur  fibreuse  d'une  glande  peut  constituer  une 
variété  de  l'hypertrophie,  maison  ne  peut  soutenir  que  toutes  les  • 
tumeurs  fibreuses  ou  fibro-cartilagineuses  soient  des  hypertrophies 
de  la  parotide.  On  a  bien  admis  la  présence  du  cartilage  à  côté  de 
l'élément  glandulaire  ;  mais  on  a  déclaré  que  c'était  là  un  élénient 
accessoire  et  sans  importance.  Autant  vaudrait  dire  que  le  tissu  can- 
céreux est  un  élémeit  accessoire  quand  il  se  développe  au  centre 
d'une  glande.  En  vérité,  je  suis  bien  surpris  qu'on  ait  oublié  si 
vite,  pour  la  région  parotidienne,  l'expression  de  tumeurs  adénoïdes, 
si  bien  faite  pour  tout  dire  et  pour  ne  rien  éclaircir. 

t)n  peut  ici  soulever  une  autre  question  qui  se  rattache  de  p^ès 
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â  la  précédente.  Ces  tumeurs  de  la  région  parotidienne,  si  fré«- 
((uentes  qu*il  n'y  a  pas  de  mois  qu*on  ne  vous  en  présente  un 
exemple ,  sont-elles  développées  aux  dépens  de  ia  glande  elle* 
même  ?  Est-ce  la  glande  ou  une  partie  de  la  glande  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  la  maladie  ?  Ne  croyez  pas  que  ce  soit  chose  facile 
que  de  savoir  si  une  tumeur  développée  dans  la  région  d'une  glande 
a  eu  pour  origine  cette  glande  ou  les  tissus  voisins,  il  faudrait,  pour 
juger  une  semblable  question ,  disséquer  des  sujets  qui  seraient 
morts  sans  avoir  été  opérés.  En  dehors  des  autopsies,  toutes  les 
considérations  tirées  du  siège  de  la  tumeur,  de  sa  mobilité  plus 
ou  moins  grande,  des  circonstances  multiples  qui  se  présentent 
pendant  le  cours  d'une  opération,  toutes  ces  considérations  peuvent 
faire  préjuger  de  la  question,  mais  elles  ne  donnent  pas  une  certi- 
tude nécessaire  à  sa  solution. 

Ce  qui  complique  encore  Tinterprétation,  c'est  que  probable- 
ment les  tumeurs  de  la  région  n'ont  pas  toutes  la  même  origine. 
Dans  notre  travail,  nous  avons  pensé  que  les  ganglions  lymphati- 
ques étaient  le  plus  souvent  le  point  de  départ  des  enchondromes 
parotidiens.  D'autre  part,  M.  Nélaton  professe  que  ces  tumeurs 
sont  toujours  recouvertes  par  une  couche  glanduleuse  plus  ou 
moins  épaisse  ;  la  maladie  aurait  donc  sa  racine  dans  l'intérieur 
même  de  la  glande  salivaire  ?  La  chose  est  souvent  vraie  ;  il  en 
résulte  que,  pour  arriver  sur  la  tumeiu*,  on  traverse  quelquefois 
une  couche  glanduleuse  ;  mais  ceci  n'a  pas  toujours  lieu:  je  vous 
rappellerai,  entre  autres,  le  fait  de  M.  Charrier.  La  tumeur  a  pu 
être  enlevée  au  moyen  d'une  simple  incision,  à  la  manière  d'un 
ganglion  lymphatique.  Aucune  dissection  n'a  été  faite;  mais,  outre 
que  la  tumeur  est  loin  d'élre  toujours  aussi  profondément  située 
que  le  croit  M.  Nélaton,  on  peut  encore  discuter  sur  la  nature  exacte 
de  cette  couche  dite  glanduleuse,  qu'il  faudrait  traverser  nécessai- 
rement pour  arriver  jusqu'au  chontlrome.  Pour  les  uns,  c'est  du 
tissu  de  la  glande  parotide;  pour  M.  Robin, c'est  un  tissu  glandu- 
laire de  nouvelle  formation  analogue,  mais  non  semblable  à  celui 
de  la  glande.  Paget  a  même  dit  que  ce  tissu  imparfait  ressemblait 
autant  au  tissu  d  un  ganglion  qu'à  celui  de  la  parotide. 

Un  fait  que  nous  devons  à  M.  Léon  Labbé  présente  un  grand 
intérêt  dans  la  question  qui  nous  occupe.  Une  vaste  tumeur  de  la 
région  parotidienne  a  été  enlevée  sans  la  moindre  dissection;  l'in* 
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cision  de  la  peau  étant  faite,  le  produit  a  pu  être  énucléé  presque 
sans  le  secours  des  instruments.  Cette  tumeur  était  à  la  fois  fibreuse 
et  cartilagineuse ,  c'était  un  enchondrome  parotidien.  Elle  était 
complètement  enveloppée  par  un  kyste  fibreux  très  épais;  mais  si 
dans  l'intérieur  on  ne  trouvait  pas  de  tissu  glandulaire,  à  la  face 
profonde,  et  séparé  du  chondrome  par  le  kyste,  on  trouvait  des 
grains  glanduleux  appartenant  évidemment  à  la  parotide  elle- 
même.  Tous  les  détails  de  Tobservalion',  les  particularités  relatives 
ù  l'opération,  enfin  la  dissection  que  j'ai  faite  de  la  tumeur,  tout 
concourt  à  démontrer  que  le  malade  dont  M.  Labbé  nous  a  donné 
l'histoire  portait  une  tumeur  située  au  devant  de  la  parotide,  dont 
elle  était  séparée  par  une  cloison  fibreuse.  Ce  produit,  qui  ne  ren- 
fermait aucun  élément  glandulaire,  appartenait  encore  à  la  classe 
des  chondromes  parotidiens. 

En  compulsant  les  observations,  on  arrive  à  cette  conclusion, 
qu'il  y  a  dans  la  région  parotidienne  un  bon  nombre  de  tumeurs 
superficielles  presque  mobiles  et  qu'on  peut  enlever  sans  intéresser 
les  gros  vaisseaux.  Ces  tumeurs  renferment,  les  unes  du  tissu  glan- 
dulaire, les  autres  ne  contiennent  que  du  tissu  fibreux  ou  fibro- 
cartilagineux.  Les  premières  semblent  donc  provenir  de  la  glande, 
leur  isolement  d'avec  la  parotide  ne  serait  que  le  résultat  d'un  en- 
kystement  pathologique.  On  sait,  en  effet,  que  des  lobules  glan- 
dulaires, en  s'hypertrophiant,  peuvent  s'isoler  complètement  et 
s'envelopper  d'un  kyste.  En  présence  des  tumeurs  que  nous  étu- 
dions, on  est  donc  dans  l'alternative  de  les  considérer  comme  déve- 
loppées en  dehors  de  la  parotide,  ou  bien  dans  cette  glande  dont 
elles  auraient  été  ultérieurement  séparées.  Vous  comprenez  tout 
de  suite  l'importance  de  ces  recherches.  S'il  est  démontré  que  la 
glande  parotide  est  le  plus  souvent  étrangère  aux  tumeurs  bénignes  • 
de  la  région,  il  est  aisé  de  se  rendre  compte  comment  certains 
auteurs  ont  cru  avoir  enlevé  la  parotide  tout  entière  sans  léser  ni 
le  facial,  ni  la  carotide.  Ils  enlevaient  des  tnmeurs,  quelquefois 
très  volumineuses,  à  structure  plus  ou  moins  glandulaire  ,  mais  ce 
n'était  jamais  la  parotide  elle-même,  et  là  se  trouve  la  raison  de 
ces  opérations  si  heureuses  et  si  habilement  conçues.  J'ai  vu  plu- 
sieurs fois  enlever  des  tumeurs  volumineuses  de  la  région,  et  j'ai 
été  frappé  de  l'extrême  facilité  de  ces  opérations.  A  peine  fallait-il 
lier  une  ou  deux  artérioles  ;  évidemment  on  n'avait  pas  intéressé 
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la  loge  parotidienne,  et  la  glande  ne  participait  en  rien  à  la  ma- 
ladie. Je  crois  qu'il  en  est  ainsi  dans  la  grande  majorité  des  tumeurs 
bénignes  de  la  région  parolidienne,  ce  qui  n'empêche  pas  Texis- 
tence  de  quelques  enchondromes'  de  la  glande  ou  des  ganglions 
qu'elle  renferme.  Quant  au  cancer,  si  rare  dans  cet  endroit,  il  porte 
toujours  sur  la  glande  ;  l'opération,  quand  elle  est  possible,  en- 
traîne de  droit  la  section  du  facial  et  de  Tartère  carotide. 

Si  je  pouvais  faire  partager  ma  manière  de  voir,  je  crois  que  ta 
crainte  d'opérer  les  tumeurs  parotidiennes  deviendrait  moins  grande, 
ou  du  moins  qu'on  saurait  distinguer  les  cas  faciles  de  ceux  qui 
nécessitent  toute  la  prudence  et  le  savoir  de  lopérateur.  C'est  la 
crainte  de  rencontrer  des  organes  importants  qui  a  été  souvent 
cause  de  certaines  opérations  incomplètes  :  ainsi  s'expliquent  les 
quelques  récidives  observées  pour  les  tumeurs  iibro-cartilagineuses 
de  la  région.  J'ai  déjà  rapporté  un  fait  de  ce  genre  dans  mon  mé- 
moire; l'observation  de  M.  Labbé  rentre  dans  la  même  catégorie. 
Lisez  cette  relation,  et  vous  acquerrez  la  certitude  que  la  récidive 
du  mal  est  due  à  une  ablation  incomplète. 


Grossesse  extra-utérine.  —  Observation  par  M.  Jouon,  interne 

des  bôpitaux. 

D...,  blanchisseuse,  âgée  de  vingt-huit  ans,  entrée  à  la  Charité 
le  25  novembre  4  859.  Bien  portante  divant  sa  jeunesse,  réglée  k 
quinze  ans,  mariée  à  vingt  et  un  ans,  elle  fit  au  bout  de  trois  ans 
une  fausse  couche.  L'année  dernière,  du  10  au  45  novembre, 
époque  habituelle  des  règles,  celles-ci  manquèrent  ;  le  mois  sui- 
vant, il  se  produisit  des  pertes  utérines  abondantes  qui  durèrent 
jusqu'au  4  5  janvier,  et  furent  rapportées  à  une  fausse  couche  par 
la  sage -femme  qui  la  soigna. 

Les  règles  ne  vinrent  pas  les  mois  suivants  ;  mais  la  santé  était 
bonne,  et  cette  femme  se  livrait  à  ses  travaux  ordinaires,  quand, 
le  4  5  avril,  après  une  indigestion,  elle  ressentit  comme  un  craque- 
ment douloureux  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Â  cette  dou- 
leur se  joignit  une  fièvre  violente;  le  ventre,  un  peu  tuméfié  déjà 
depuis  quelque  temps,  augmenta  brusquement  de  volume,  et  la 
malade  s'alita,  atteinte,  selon  toute  vraisemblance,  d'une  périto- 


458  'DÉCEMBRE    1S60. 

nite  contre  laquelle  on  employa  des  frictions  d*onguent  napolitain. 
Du  mois  d'août  à  la  fm  de  juillet,  s'il  faut  en  croire  la  malade,  elle 
sentit  plusieurs  fois  des  mouvements  spontanés  se  produire  dans 
l'abdomen  ;  mais  ils  disparurent  au  commencement  d'août.  A  celte 
même  époque,  il  se  fit  par  le  vagin,  pendant  deux  jours,  un  écou- 
lement sanguin  peu  abondant,  avec  gonflement  considérable  des 
seins,  sécrétion  lactée  et  engorgement  des  ganglions  axillaires. 

ê 

Vers  le  20  septembre,  la  convalescence  est  assurée;  le  ventre  a 
perdu  beaucoup  de  son  volume,  mais  bientôt  il  grossit  de  nouveau 
et  acquiert  les  dimensions  actuelles.  Les  grandes  fonctions  s'exé- 
cutent bien  ;  la  malade  est  amaigrie,  mais  se  livre  aux  travaux  de 
son  ménage  sans  fatigue. 

25  novembre.  Aujourd'hui,  l'examen  de  l'abdomen  montre  sur 
la  ligne  médiane  une  énorme  tumeur  ovoïde  dépassant  l'ombilic  de 
8  centimètres,  s'étendanl  jusqu'aux  fosses  iliaques  et  aux  hypo- 
chondres,  indolente  et  mate,  tandis  qu'à  son  voisinage  on  trouve  la 
sonorité  intestinale.  En  difl'érents  points  de  cette  tumeur,  surtout 
en  haut  et  à  gauche,  puis  à  droite  et  en  bas,  on  sent  des  parties 
dures,  ayant  quelque  analogie  avec  des  membres  de  fœtus.  Le 
reste  de  la  masse  donne  une  sensation  nette  de  fluctuation. 

Dans  le  vagin,  le  cul-de-sac  postérieur  est  déprimé,  effacé  par 
une  tumeur  arrondie,  régulière,  élastique,  indolente,  non  fluc- 
tuante, que  l'on  peut  faire  mouvoir  en  même  temps  que  la  masse 
intra^-abdominale,  et  qui  semble  remplir  toute  là  cavité  pelvienne. 
En  avant  de  cette  tumeur,  contre  la  symphyse  du  pubis  et  porté 
fortement  en  haut,  se  trouve  le  col  utérin,  ou  plutôt  son  orifice  va- 
ginal, car  on  a  beaucoup  de  peine  à  reconnaître  autre  chose  que 
la  lèvre  antérieure.  Uostium  vaginale  est  petit,  arrondi,  entouré 
d'un  bord  dur,  et  ne  permet  pas  l'introduction  de  la  pulpe  de 
l'index. 

On  fait  avec  le  trocart  à  hydrocèle  une  ponction  exploratrice  à 
la  partie  inférieure  droite  de  l'abdomen  :  il  ne  s'écoule  rien  ;  il 
semble  que  l'instrument  ait  pénétré  dans  une  substance  spon- 
gieuse, peu  résistante,  que  l'on  déchire  avec  facilité.  Les  jours 
suivants,  péritonite  partielle  que  des  sangsues  et  l'onguent  mercu- 
riel  réussissent  k  calmer. 

6  décembre  4  859.  Oh  remarque  que  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur,  au  lien  d'être  mate,  donne  une  sonorité  tympanique  a  là 
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percussion,  et  la  malade  rend  beaucoup  de  gaz.  On  suppose  que 
des  anses  intestinales  sont  venues  se  placer  entre  la  tumeur  et  la 
paroi  abdominale  antérieure. 

4  6  décembre.  Le  tiers  inférieur  seulement  de  la  tumeur  continue 
à  être  mat;  la  sonorité  occupe  tout  le  reste.  D'ailleurs,  même 
forme  du  ventre,  qui  est  sensible  à  une  pression  même  modérée. 
Inappétence  et  amaigrissement  considérable  depuis  la  ponction. 
Diarrhée  abondante  qui  affaiblit  beaucoup  la  malade.  On  réussit  à 
l'arrêter,  le  20  décembre,  par  de  fortes  doses  de  laudanum  et  de 
bismuth . 

22  décembre.  On  refait  une  ponction  avec  le  môme  trocart  dans 
un  point  fluctuant  de  l'abdomen,  en  bas  et  à  droite.  Il  s'écoule 
assez  lentement  5  à  600  grammes  d'un  liquide  fétide'  rouge  bru- 
nâtre, comme  de  la  lie  de  vin,  ressemblant  à  du  sang  mêlé  de 
pus. 

23  décembri'.  Grand  affaissement  des  forces;  le  ventre  est  dou- 
loureux au  moindre  toucher;  écorchures  au  coccyx.  L'affaiblisse- 
ment fait  des  progrès  rapides.  Mort  le  25. 

j4ufopste  trente-six  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  présente 
le  même  aspect  que  pendant  la  vie  :  ventre  énormément  ballonné, 
sonore  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  Le  toucher  vaginal  fait 
reconnaître  en  avant,  immédiatement  appliqué  contre  la  sym- 
physe, et  au  fond  d'un  infundibulum  étroit  (vagin  comprimé),  l'ori- 
fice du  col,  dont  les  lèvres  ne  font  aucune  saillie. 

Le  ventre  est  ouvert  sur  la  ligne  médiane,  et  le  couteau  incise 
au-dessus  de  l'ombilic  une  énorme  poche  distendue,  brune  et  lui- 
sante extérieurement;  par  l'incision  s'échappent  des  gaz,  et 
l'abdomen  s'affaisse.  En  continuant  l'autopsie,  on  trouve  que  cette 
poche  remplit  tout  l'abdomen  et  le  bassin  jusqu'au-dessus  de 
l'ombilic,  où  sont  repoussés  les  intestins  et  l'estomac  distendus  ; 
quelques  anses  de  l'iléon  sont  aussi  en  arrière,  entre  le  kyste  et  la 
colonne  vertébrale  ;  il  n'y  en  iai  pas  d'interposées  à  la  poche  et  à 
la  parôt  abdominale  antérieure.  Ce  kyste  est  adhérent  par  sa  face 
externe  avec  les  organes  voisins,  péritoine  pariétal,  intestins,  face 
postérieure  de  la  vessie,  au  moyen  de  filaments  celluleux  peu  résis- 
tants. Il  renferme  une  grande  quantité  de  liquide  fétide,  rougeâtre, 
où  nageht  des  masses  blanchâtres  d'épiderme  ramolli,  entourant 
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un  fœtus  de  huit  mois,  en  première  position  de  la  tète  qui  est  pro- 
fondément engagée  dans  le  bassin. 

On  remarque  un  cordon  long  de  30  centimètres  qui,  partant  de 
Tombilic  fœtal,  se  dirige  d'abord  en  bas  sur  la  ligne  médiane,  se 
confond  là  avec  la  paroi  antérieure  du  kyste,  continue  son  trajet 
en  bas,  puis  remonte  sur  la  paroi  postérieure,  toujours  sur  la  ligne 
médiane.  Au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral  il  redevient  libre  et 
se  termine  par  une  extrémité  effilée,  filamenteuse,  qui  adhère  mol- 
lement à  Tamnios  du  sommet  du  kyste. 

L'amnios  est  appliqué  partout,  contre  le  kyste,  excepté  adroite, 
au  niveau  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure,  puis  à  gauche  et 
en  haut.  Dans  le  premier  point  existe  un  gâteau  pulpeux ,  rou- 
geàtre,  gros'tîomme  le  poing,  perforé  à  son  milieu  par  un  canal 
(dû  à  la  ponction  du  trocart),  semblable  à  un  caillot,  mais  que 
Texamen  microscopique  démontre  être  le  placenta.  Dans  le  second 
point,  on  trouve  une  masse  également  placentaire,  moins  rouge, 
plus  graisseuse  et  de  volume  moitié  moindre. 

Lg  paroi  proprement  dite  du  kyste  (chorion)  est  brune,  lisse  au 
dehors  sur  sa  face  péritonéale,  mais  en  dedans  sale  et  recouverte 
de  débris  d'épiderme  ramolli.  Une  coupe  antéro-postérieure  montre 
que  la  paroi  se  compose  des  couches  suivantes,  de  dehors  en 
dedans  : 

\  ®  Une  lame  de  tissu  cellulaire  avec  des  vaisseaux  et  des  pelo- 
tons graisseux,  plus  épaisse  sur  la  paroi  postérieure  qu'en  avant  et 
en  haut. 

2**  Une  couche  d'un  demi-millimètre,  formée  de  cellules  épithé- 
liales  pavimenteuses  et  à  très  gros  noyau. 

3°  Une  lame  épaisse  de  3  à  4  millimètres  de  tissu  conjonctif, 
infiltré  de  pigment. 

4°  La  couche  granuleuse,  graisseuse,  inégale,  qui  touche  l'am- 
nios;  elle  ne  renferme  que  des  débris  graisseux  d'éléments  détruits 
et  méconnaissables. 

L'utérus  est  sain,  non  hypertrophié;  le  col  semble  allongé.  La 

'face  antérieure  de  la  matrice  est  complètement  recouverte  d'un 

caillot  étalé  en  une  lame  épaisse  de  2  millimètres ,  adhérente  au 

tissu  utérin  et  tapissée  en  avant  par  une  couche  de  tissu  conjonctif 

(péritoine?)  qui  le  sépare  de  la  vessie. 

11  est  impossible  de  retrouver  sur  le  kyste  les  ligaments  ronds 
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OU  les  trompes;  cependant,  à  gauche,  sur  un  des  côtés  de  la 
tumeur,  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  existent 
trois  ou  quatre  petits  kystes  gros  comme  des  noisettes,  remplis  d'un 
liquide  séreux,  incolore,  et  qui  représentent  peut-être  les  franges 
du  pavillon  de  la  trompe  de  Fallope.  Au  même  niveau,  de  chaque 
côté,  on  reconnaît  les  ovaires  atrophiés,  aplatis,  confondus  avec 
les  parois  du  kyste  ;  ils  renferment  des  corps  jaunes. 

Les  uretères,  comprimés  en  bas,  sont  distendus  au-dessus  jusqu'à 
permettre  l'introduction  du  petit  doigt.  Les  bassinets  ont  subi  une 
dilatation  analogue  ;  les  reins,  hypertrophiés,  sont  anémiques  et 
graisseux. 

Le  foie  est  un  peu  atrophié  et  graisseux;  le  rectum  renferme 
des  matières  liquides  noires;  ses  tuniques  sont  parfaitement 
saines. 


Rapport  de  M.  le  docteur  GmON  sur  l'observation  précédente. 

Une  grande  partie  de  Tintérêt  de  ce  cas  git,  en  effet,  dans  le 
diagnostic.  M.  Jouon  nous  a  exposé  le  résultat  de  Texamen  fait  à 
l'entrée  de  la  malade  ;  mais  nous  devons  regretter  qu'il  ait  négligé 
d'aborder  la  discussion  diagnostique.  Nous  avons  pu  examiner 
cette  malade  à  l'époque  de  son  admission  dans  les  salles,  et  nous 
savons  que  quelques  doutes  pouvaient  exister  et  avaient  été  élevés 
au  sujet  de  la  nature  de  la  tumeur  abdominale,  et  que  l'on  avait 
pu  se  demander  s'il  s'agissait  d'un  kyste  de  l'ovaire  ou  d'une  gros- 
sesse extra-utérine.  Le  seul  examen  de  la  tumeur  pouvait  laisser 
des  doutes  ;  en  effet,  à  part  quelques  portions  dures  et  inégales,  la 
majeure  partie  de  la  masse  était  nettement  fluctuante,  et,  déplus, 
il  était  facile  de  conclure  à  la  présence  d'une  tumeur  enkystée.  Je 
n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  ressemblances  qui  existaient 
entre  cette  masse  enkystée  et  celles  dont  l'origine ,  indépendante 
de  la  fécondation,  a  l'ovaire  pour  siège  ;  mais  ce  que  je  dois  m'at- 
tacher  à  faire  voir,  ce  sont  les  différences  très  nettes  qui  ressor- 
taient  de  l'examen  des  commémaratifs  en  faveur  de  la  grossesse 
extra-utérine.  Nous  savons  que  la  grossesse  extra-utérine,  lors- 
qu'elle n'a  pas  entraîné  d'accidents  mortels  pendant  la  période  du 
développement  fœtal,  peut  se  constituer  à  l'état  de  tumeur  enkys- 
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tée,  souvent  tolérée  pendant  longues  années  par  Torganisme  après 
la  mort  du  produit  ;  lorsque  les  caractères  de  la  fupfieur  ne  peuvent 
conduire  à  la  détermination  de  sa  nature,  ce  qui  existait  dans  le 
cas  actuel,  l'élude  du  commémoratif  est  de  toute  importance.  II 
nous  semble,  en  effet,  qu'en  considérant  le  développement  rapide 
d'une  part,  et,  d'un  autre  côté,  tout  le  cortège  significatif  de  sym- 
ptômes qui  avaient  accompagné  le  début  de  la  maladie  depuis  la 
suppression  menstruelle  et  la  ménorrhagie,  jusqu'à  la  péritonite 
survenue  du  cinquième  au  sixième  mois  et  la  sécrétion  lactée  éta- 
blie au  neuvième ,  tout  devait  faire  pencher  l'opinion  en  faveur 
d'une  grossesse  extra-utérine. 

Indépendamment  de  ces  difficultés  diagnostiques,  qu'il  faut 
joindre  à  celles  plus  embarrassantes  encore  que  nous  fournit  la 
grossesse  extra-utérine  dans  la  période  de  vie  et  du  développement 
fœtal,  la  manœuvre  chirurgicale  employée  dans  ce  cas  doit  être 
l'objet  de  quelques  réflexions.  Nous  ferons  tout  d'abord  remarquer 
que  la  ponction  avec  le  trocart  ordinaire  qui  fut  employé  n'a  pu  en 
rien  éclairer  le  diagnostic.  Certains  kystes  de  l'ovaire  ont  des  pa- 
rois et  un  contenu  assez  épais  pour  expliquer  le  résultat  négatif  de 
la  première  ponction  ;  ces  mêmes  kystes  présentent  des  liquides 
assez  variables,  et  l'inflammation  qui  s'était  emparée  de  la  poche 
change  assez  la  nature  du  contenu  pour  ne  laisser  attacher  aucune 
importance,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  aux  600  grammes  de 
liquide  rouge  lie  de  vin,  fétide,  ressemblant  à  du  sang  mêlé  de  pus, 
qui  s'écoulèrent  lors  de  la  deuxième  ponction.  Toujours  est-il  que 
la  ponction  fut  ici  l'origine  des  accidents  et  la  cause  de  la  termi- 
naison funeste,  et  l'on  s'explique  assez  facilement  qu'elle  ait  amené 
l'inflammation  de  la  poche  et  la  décomposition  putride  du  liquide 
qu'elle  contenait.  C'est,  en  eiïet,  à  l'inflammation  de  la  poche  kys- 
tique que  la  malade  a  succombé,  et  l'autopsie  à  laquelle  j'ai  assisté 
a  en  effet  montré  que  la  cavité  abdominale  ne  présentait  pas  de 
signes  de  péritonite.  C'est,  du  reste,  à  l'inflammation  du  kyste 
fœtal  et  à  la  décomposition  putride  des  parties  liquides  qu'il  con- 
tient, qu'il  faut  souvent  rapporter  la  mort  des  femmes  dans  les  cas 
de  grossesse  extra-utérine  prolongée,  ou  quand  elles  échappent  à 
la  terminaison  funeste,  les  accidents  graves  qu'elles  ont  à  traverser. 
11  y  a  ici  un  rapprochement  très  naturel  à  faire  entre  ce  qui  se 
passe  dans  ces  cavités  de  nouvelle  formation  et  celles  qui  consti- 
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luept  les  parois  des  abcès  par  congestion.  Dans  un  travail  récept 
où  il  étudie  les  différents  modes  de  terminaison  des  grossesses 
extra-utérines,  M.  Mattei  nous  a  donné  des  renseignements  inté- 
ressants sur  les  accidents  qui  surviennent  à  la  suite  de  Touverture 
spontanée  des  anciennes  grossesses  extra-utérines,  et  sa  statistique 
nous  montre  que  dans  les  cas  où  Touverlure  spontanée  se  fait  ail- 
leurs cpi'à  la  paroi  abdominale,  il  y  a  mort  dans  près  de  la  moitié 
des  cas.  La  plus  grande  part  de  mortalité  doit  être,  il  est  vrai,  attri- 
buée aux  ouvertures  spontanées  dans  Tintestin  (19  sur  34),  et 
Tauteur,  frappé  de  ce  résultat,  en  accuse  spécialement  la  pénétra- 
tion des  gaz  et  des  liquides  intestinaux  dans  le  kyste. 

Sans  chercher  à  nier  Tinfluence  de  ces  causes ,  il  nous  semble 
plus  naturel  d'accuser  à  la  fois  Tinflammation  de  la  poche  et  la 
décomposition  des  liquides  qu'elle  contient;  d'autant  mieux  qu'en 
thèse  générale,  c'est  précisément  dans  les  cas  où  ces  liquides  sta- 
gnent par  suite  d'ouverture  insuffisante  ou  mal  située  que  se  mon- 
trent les  accidents.  Ceci  rentre ,  du  reste ,  dans  l'ordre  habituel 
des  faits  d'observation  chirurgicale  qui  ont  démontré  le  danger  des 
ouvertures  insuffisantes  pour  évacuer  exactement  une  cavité  kys- 
tique, et  suffisantes  pour  entretenir  l'action  permanente  et  renou- 
velée des  fluides  gazeux  sur  le  produit  de  sécrétion  non  évacué. 
C'est  probaSlement  pour  cette  raison  que  l'on  ne  compte  pour 
ainsi  dire  que  des  faits  heureux  dans  les  cas  où  l'ouverture  s'est 
faite  spontanément  à  la  paroi  abdominale,  ou  y  a  été  artificielle- 
ment produite  (37  faits,  36  guérisôns),  série  heureuse  bien  rare 
et  bien  exceptionnelle  dans  les  faits  du  domaine  chirurgical,  et  qui 
peut  cependant  nous  faire  regretter  que  dans  le  cas  étudié  et  ob- 
servé par  M.  Jouon,  l'ouverture  n'ait  pas  été  préférée  ou  substi- 
tuée à  la  ponction.  La  juxtaposition  immédiate  des  parois  abdomi- 
nales et  du  kyste  dans  toute  l'étendue  de  sa  face  antérieure,  les 
adhérences  déjà  établies  entre  le  péritoine  pariétal  et  l'enveloppe 
eîcterne  de  la  tumeur,  auraient  favorisé  une  tentative  de  ce  genre, 
que  le  bon  état  ('e  santé  de  la  malade  permettait  d'ajourner  comme 
toute  autre,  mais  qui  cependant  aurait  pu  être  justifiée  en  considé- 
ration des  faits  heureux  que  j'ai  rappelés,  et  encore  par  ce  résultat 
qui  ressort  de  la  statistique  de  M.  Mattei  :  c'est  que  dans  les  cas 
rares  (1 2  sur  4  00)  où  les  grossesses  extra-utérines  anciennes  peu- 
vent laisser  vivre  longues  années  les  femmes  qui  les  portent,  le 
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fœtus  a  cessé  de  se  développer  de  bonne  heure,  et  la  poche  kys^ 
tique  primitive  ou  secondaire  est  restée  petite. 


Ont  été  nommés  : 

Membre  titulaire,  M.  Descroizilles. 

Membre  correspondant,  M.  Ror.HÉ,  à  Toucy  (Yonne). 


COMPTE  RENDU 


DES 


TRAVAUX    DE    LA    SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE 


POUR    L'ANNÉE    1860 


Par  le  D'  GENOUVILLE,  Secrétaire 


Messieurs, 

Rassembler  et  grouper  par  ordre  les  communications  qui  vous 
ont  été  faites,  résumer  les  discussions  et  les  rapports  auxquels 
elles  ont  donne  lieu,  tel  est  le  but  que  se  propose  votre  secrétaire 
dans  son  compte  rendu  annuel.  Il  peut  de  cette  manière  classer  les 
faits  intéressants,  les  mettre  en  parallèle  avec  d'autres  déjà  con- 
nus, et  essayer  de  jeter  ainsi  quelque  lumière  sur  certains  points 
obscurs  de  la  pathologie.  En  entreprenant  cette  tâche  parfois  aride, 
mais  toujours  instructive,  je  n'ai  pu  m'en  dissimuler  toutes  les 
difûcultés  ;  mais,  guidé  parles  remarquables  travaux  de  mes  pré- 
décesseurs, j'ai  conservé  la  tradition  perpétuée  depuis  longtemps 
dans  le  sein  de  la  Société,  et,  comptant  sur  votre  bienveillance, 
j'aborde  mon  sujet. 

Système  mcrvenx. 

Cerveau,  protubérance,  cervelet,  moelle. 

Je  n'ai  à  vous  entretenir  celte  année  que  d'un  cas  de  méningite 
tuberculeuse  chez  un  garçon  de  six  ans.  Cette  affection,  bien  qu'elle 
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ne  se  fût  révélée  par  aucun  trouble  cérébral  pendant  la  vie,  n'en 
était  pas  moins  une  manifestation  de  la  diathèse  à  laquelle  le  petit 
malade  était  en  proie.  L'autopsie  montra,  en  eifet,  l'existence  de 
tubercules  dans  un  certain  nombre  d'organes  :  on  en  trouva  dans 
les  poumons,  sur  la  plèvre,  dans  les  ganglions  bronchiques  et  dans 
les  reins. 

L'examen  anatomique  de  l'encéphale  rendit  compte  de  la  mort 
rapide  causée  par  une  hémorrhagie  méningée  ;  mais  ce  ne  fut  pas 
sans  quelque  surprise  que  Ton  rencontra  dans  le  lobe  postérieur 
droit  un  ancien  foyer  hémorrhagique,  ayant  le  volume  d'une  noi- 
sette, dont  on  n'avait  même  pas  soupçonné  l'existence.  M.  Raynaud, 
qui  vous  a  rapporté  cette  observation  (p.  4  67),  vous  a  fait  re- 
marquer avec  juste  raison  la  marche  insolite  de  la  maladie,  puis  il 
s'est  posé  la  question  de  savoir  si  l'on  ne  pourrait  pas  imputer  à 
la  portion  cérébrale  lésée  l'absence  de  troubles  sensitifs  et  mo- 
teurs. 

Sans  être  affirmatif  sur  ce  point,  M.  Raynaud  a  néanmoins  sera- 
blé  résoudre  le  problème  dans  ce  sens,  et  nous  serions  assez  dis- 
posé à  partager  son  opinion,  lorsque  nous  voyons,  dans  une  autre 
circonstance,  un  malade  dont  M.  Labbé  vous  a  montré  les  centres 
nerveux  (p  .402)  conserver  pendant  longtemps  intactes  les  fonc- 
tions intellectuelles,  sensitives  et  motrices,  malgré  la  destruction 
presque  complète  de  l'extrémité  postérieure  du  lobe  droit  du  cer- 
veau. L'histoire  du  jeune  homme  qui  portait  cette  lésion  anatomi- 
que ofiFre  encore  d'autres  particularités  intéressantes  à  noter.  Il  était 
venu  à  l'hôpital  avec  tous  les  symptômes  d'une  méningite  aiguë, 
n'accusant  que  quinze  jours  de  céphalalgie ,  affirmant  n'avoir 
jamais  éprouvé  de  maux  de  tête,  ce  que  confirmèrent  pleinement 
sur  ce  point  les  réponses  de  ses  deux  frères  interrogés  après  la 
mort.  Mais,  soit  oubli,  soit  négligence,  le  malade  n'avait  point 
appelé  l'attention  sur  une  chute  faite  il  y  a  quatorze  ans ,  circon- 
stance importante  cependant,  puisque  nous  y  trouvons  la  cause 
première,  mais  éloignée,  de  l'affection  à  la  suite  de  laquelle  il 
succomba. 

A  l'âge  de  cinq  ans,  en  effet,  il  tomba  d'une  hauteur  de  trois  à 
quatre  pieds  sur  la  partie  postérieure  de  la  tête  ;  il  fut  retenu  au 
lit  pendant  plus  d'un  mois  par  des  accidents  très  graves,  perte  de 
l'intelligence,  délire  et  coma.  Se  fit-il  à  celte  époque  un  épanche- 
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meot  sai^tn  intra  oa  extn-oérébrai  ?  Y  eot-il  quelque 
des  os  du  crâne  t  C'est  ce  que  nous  ne  smrioBS  dire.  Toujours  esl- 
il  que  Ton  trouva  à  l'autopsie  une  altération  très  ancienne  d'une 
portion  de  l'occipital,  une  destruction  complète  de  la  dure-mère 
en  ce  point,  ainsi  qu'un  foyer  purulent  dans  la  corne  postérieure^ 
de  rtiéaiisplière  droit  do  cerveau.  Je  n'insisterai  pas  sur  la  relation 
qui  existe  entre  l'affection  ancienne  et  l'affection  récente  ;  je  tous 
ferai  remarquer  senlement  l'absence  d'accidents,  malgré  la  pré- 
sence d'une  altération  aussi  étendue. 

M.  Martinean  tous  a  montré  (p.  443),  dans  l'une  de  vos  der- 
nières réunions,  un  ramdiissement  aigu  de  la  protubérance  anwH 
hôre  chez  un  homme  qui  portait  en  outre,  dans  le  noyau  extra- 
ventricolaire  du  corps  strié  droit  et  dans  la  couche  optique  gauche, 
deux  anciens  foyers  hémorrhagiques  enkystés.  J'aroue  que  j'ai 
peine  à  comprendre  d'abord  comment  ces  lésions  presque  symétri- 
ques des  hémisphères,  qui  paraissent  remonter  à  la  même  époque, 
n'ont  amené  qu'une  simple  hémiplégie  du  côté  gauche,  et  je  ne 
saurais  vous  expliquer  non  plus  d'une  manière  satisfinisante  corn* 
ment  l'altération  du  mésocéphale,  qui  parait  être  de  date  plus 
récente,  s'est  tradmte  pendant  la  vie  par  une  paralysie  de  la  hce 
et  des  membres  du  côté  gauche,  avec  contracture  dans  le  bras, 
paralysie  complète  dans  la  jambe  et  incomplète  dans  le  membre 
supérieur,  en  voyant  le  foyer  de  ramollissement  occuper  aussi  du 
cdté  gauche  la  partie  antérieure  des  étages  supérieur  et  moyen  de 
la  protid)érance  annulaire.  C'est  un  de  ces  faits  dont  il  laut  se  con* 
tenter  de  prendre  note,  sans  en  chercher  dans  des  hypothèses 
purement  gratuites  une  interprétation  encore  prématurée. 

Du  reste,  messieurs,  combien  de  fois  chaque  année  votre  secré- 
taire n'a-t-^l  pas  occasion  de  vous  signaler  de  semblables  desiderata 
dans  la  pathologie  des  affections  cérébrales?  et  n^ai-je  pas  encore 
à  produire  devant  vous  d'autres  exemples  qui  vous  montreront 
combien  il  reste  encore  à  faire  dans  cette  classe  de  maladies  ?  Quel 
rapport  existait-il,  en  effet,  entre  cette  tumeur  cancéreuse  déve- 
loppée à  la  partie  antérieure  de  la  face  du  cerveau  et  le  tremble- 
ment vertical  dont  était  atteinte  cette  femme  observée  par  M.  Mar- 
tîneau  (p.  352)?  Croyez-vous  qu'il  eût  été  facile  d'arriver  à 
porter  un  diagnostic  précis  chez  ce  malade  de  M.  Laborde  qui  por- 
tait une  tumeur  implantée  sur  la  couche  optique  gauche,  faisant 
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saillie  dans  le  ventricule  du  même  côté  (page  409)  ?  On  n'avait 
noté,  pour  toute  manifestation  symptomalique,  qu'une  assez  grande 
faiblesse  des  membres  inférieurs,  un  peu  de  stupeur,  un  amaigris- 
sement très  prononcé,  en  même  temps  qu'une  sorte  de  mutisme 
•presque  absolu. 

Telle  n'est  point,  en  effet,  la  marche  habituelle  des  tumeurs 
intra-crâniennes.  Vous  les  verrez,  le  plus  souvent,  amener  une  vio- 
lente céphalalgie,  quelques  troubles  de  la  vue,  des  convulsions 
épileptiformes,  des  hémiplégies  ou  des  paralysies  partielles,  ainsi 
qu'en  font  foi  les  faits  rapportés  par  M.  Martineau  (p.  104)  et 
par  M.  Beaudot  (p.  420).  Cependant  ces  symptômes  n'ont  rien 
de  pathognomonique,  et  si,  dans  un  intéressant  rapport,  M  Four- 
nier  les  a  successivement  passés  en  revue,  il  n'a  pu  qu'apprécier 
la  fréquence  relative  et  la  valeur  sémiotique  de  chacun  de  ces 
différents  phénomènes  morbides. 

Un  mot  encore  sur  ces  tumeurs  à  l'occasion  de  cette  présenta- 
tion de  M.  Martineau  que  je  viens  de  mentionner,  car  le  fait  met 
en  lumière  un  point  d'anatomie  pathologique  sur  lequel  M.  Cru- 
veilhier  a  le  premier  insisté,  je  veux  parler  du  lieu  d'origine  réel 
de  certaines  productions  cancéreuses  intra-crâniennes,  que  l'on  a 
confondues  à  tort  avec  les  fongus  de  la  dure-mère,  et  que  certains 
auteurs,  entre  autres  Louis  et  les  frères  Wenzel,  ont  décrites  sous 
ce  nom.  M.  Cru  veilhier  s'est  attaché  à  séparer  les  tumeurs  qui 
naissent  des  faces  interne  ou  externe  de  la  dure-mère  de  celles  qui 
se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  Celles-ci 
n'ont  de  rapport  avec  la  membrane  fibreuse  que  lorsque  des  adhé- 
rences s'établissent  entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse.  Dans 
l'exemple  que  je  vous  cite,  la  tumeur  est  entièrement  libre,  et 
son  point  de  départ  est  suffisamment  indiqué  pour  justifier  la  clas- 
siûcation  si   nettement  établie  par  notre  honorable  président. 

J'arrive  maintenant,  messieurs,  aux  lésions  de  la  protubérance. 
Trois  pièces  relatives  à  des  hémorrhagies  vous  ont  été  montrées  : 
deux  surtout  ont  été,  de  votre  part,  l'objet  d'un  examen  attentif; 
permettez-moi  donc  de  m'y  arrêter  un  moment,  et  de  vous  retra- 
cer brièvement  l'histoire  du  malade  de  M.  Martineau  (p.  3H). 
Cet  homme,  âgé  de  trente-huit  ans,  était  entré  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  pour  une  affection  organique  ancienne  du  cœur,  lorsqu^un 
jour,  en  se  promenant  dans  le  jardin,  il  est  pris  de  céphalalgie,  de 
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tournoiements  de  tête,  de  vertige,  d'éblouissements,  et  en  même 
temps  d'engourdissements,  de  fourmillements  dans  les  membres 
supérieur  et  inférieur  gauches.  Puis  peu  après  le  mouvement 
s'affaiblit  dans  ces  parties  au  point  que  le  malade  ne  peut  plus 
marcher  ni  se  servir  de  son  bras.  On  s'aperçoit  aussi  que  le  côté 
gauche  de  la  face  est  intact,  tandis  que  le  côté  droit  est  incomplé- 
ment paralysé  ;  il  y  a  de  l'embarras  de  la  parole.  Malgré  cela,  le 
malade  n'a  pas  perdu  connaissance,  son  intelligence  est  entière  et 
complète  ;  la  sensibilité  est  plutôt  exagérée  que  diminuée  dans  les 
points  paralysés.  La  mort  survient  plusieurs  jours  après,  à  la  suite 
d'une  pneumonie  et  d'une  péricardite.  Outre  les  lésions  propres  à 
ces  maladies,  que  trouvons-nous  à  l'ouverture  cadavérique?  Un 
foyer  sanguin  occupant  l'étage  moyen  et  se  prolongeant  jusqu'à 
l'étage  inférieur  vers  le  centre  même  de  la  largeur  de  la  protubé- 
rance. Le  caillot  de  récente  formation  présente  une  étendue 
d'un  centimètre  et  demi  dans  tous  les  sens,  de  plus  il  se  prolonge 
dans  les  deux  pédoncules  cérébelleux  moyens  plus  du  côté  gauche 
que  du  côté  droit  En  vous  rendant  compte  do  cette  observation, 
M.  Ed.  Cruveilhier  a  pris  soin  de  faire  ressortir  tout  l'intérêt  qui 
s'y  rattache,  et  si  je  n'avais  qu'à  vous  entretenir  de  ce  seul  fait,  il 
me  suffirait  de  résumer  l'excellent  rapport  de  notro  collègue  ;  mais 
vos  BtUletins  contiennent  encore  un  cas  d'hémorrhagie  de  la  pro* 
tubérance  annulaire  (p.  324)  qu'il  me  paraît  utile  de  rappro- 
cher du  précédent.  H  s'agit  d'une  femme  de  quarante-sept  ans, 
adonnée  depuis  longtemps  à  l'ivrognerie,  qui  un  matin  se  sent 
prise  d'éblouissements,  de  bourdonnements  d'oreille,  de  vertige. 
Elle  se  couche,  puis  se  relève  dix  minutes  après  ;  aux  phénomènes 
précédents  s'ajoute  un  trouble  marqué  de  la  vue  ;  elle  veut  rega- 
gner son  lit,  mais  en  vain  ;  elle  est  frappée  d'pne  paralysie  qui 
occupe  la  moitié  gauche  du  corps,  avec  perte  complète  de  la 
parole,  mais  sans  perte  de  connaissance.  Deux  jours  après,  elle 
entre  à  l'hôpital  dans  l'état  suivant  :  hémiplégie  gauche,  avec  con- 
servation de  la  sensibilité  dans  les  parties  paralysées  ;  pas  d'hémi- 
plégie faciale,  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre  ;  abolition  complète  de  la 
parole  ;  gêne  très  grande  des  mouvements  de  la  langue  ;  dégluti- 
tion facile;  intégrité  de  l'intelligence  et  des  sens.  La  mort  arrive 
trois  jours  après  sans  symptôme  nouveau. 

L'autopsie  montre  que  le  cerveau  est  sain ,  à  l'exception  de  la 
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protubérance  annulaire.  Cette  portion  de  Teiicéphale  offre  à  sa 
face  inférieure  plusieurs  taches  noires  de  sang  coagulé  qui  ne  sont 
que  des  prolongements  à  travers  les  fibres  nerveuses  éraillées  ou 
déchirées  d'un  foyer  hémorrhagique  occupant  presque  toutVinté- 
rieur  de  la  protubérance.  Ce  foyer  a  la  forme  allongée  et  les 
dimensions  d'une  grosse  amande  dont  le  grand  axe  serait  transver- 
sal ;  son  extrémité  droite  s'étend  jusqu'à  l'origine  du  pédoncule  céré- 
belleux correspondant,  qui  est  lui-même  un  peu  intéressé,  et  son 
extrémité  gauche  va  jusqu'à  3  millimètres  environ  du  pédoncule 
cérébelleux  gauche  resté  intact.  Une  sorte  de  cloison  constituée 
par  du  tissu  nerveux  sépare  incomplètement  sur  la  ligne  médiane 
le  foyer  en  deux  parties,  dont  la  droite  est  la  plus  considérable. 

Tel  est,  messieurs,  le  résumé  succinct  de  la  présentation  de 
M.  Guéniot;  elle  offre  avec  celle  de  M.  Martineau  des  analogies 
frappantes,  entre  autres  l'unilatéralitéî  de  la  paralysie  malgré 
l'existence  d'une  lésion  bilatérale.  Ce  fait,  qui  pouvait  paraître 
extraordinaire  au  premier  abord,  s'est  trouvé  suffisamment  expli- 
qué dans  l'un  des  cas  auxquels  je  fais  ici  allusion,  par  une  dissec- 
tion minutieuse  des  parties  lésées.  M.  Marcé,  chargé  d'examiner 
la  pièce,  a  pu  suivre  à  travers  la  protubérance  les  faisceaux  des 
pyramides  ;  il  a  trouvé  que,  bien  qu'il  fût  transversal,  le  foyer 
sanguin,  plus  profond  et  plus  anfractueux  dans  un  point,  avait 
détruit  dans  sa  totalité  le  faisceau  pyramidal  de  ce  côté,  tandis 
qu'il  avait  respecté  celui  du  côté  opposé.  N'est-il  pas  probable 
que  les  choses  se  sont  passées  de  la  même  manière  dans  le 
fait  de  M.  Martineau?  On  aurait  ainsi,  comme  le  dit  M.  Millard, 
raison  d'un  fait  qui  est  en  contradiction  apparente  avec  les  données 
actuelles  de  la  physiologie. 

Quant  à  la  conservation  de  la  sensibilité  dans  les  parties  paraly- 
sées, c'est  au  siège  de  la  lésion  qu'il  faut  en  demander  compte. 
Peut-être  est-ce  aussi  la  même  cause  qu'il  faut  invoquer  pour  Tin** 
tégrité  de  l'intelligence  et  la  conservation  de  la  vie  pendant  un 
certain  temps. 

Pour  en  finir  avec  l'examen  de  ces  faits,  il  me  reste  à  vous  par- 
ler de  ce  symptôme  que  M .  Gubler  a  désigné  sous  le  nom  d'hémi? 
plégie  alterne.  Vous  avez  vu  que  s'il  s'est  montré  dans  Tune  de 
nos  observations,  il  a  totalement  fait  défaut  dans  l'autre,  et  qu'il 
n'est  pas  signalé  non  plus  chez  la  malade  de  M.  Cornil  (p.  204). 
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C'est  qu'en  effet  ce  signe  est  loin  d'être  constant,  on  peut  même 
dire,  si  l'on  consulte  les  faits  jusqu'ici  connus,  qu'il  est  rare; 
mais  lorsqu'il  existe,  il  n'en  a  pas  moins  une  valeur  incontestable 
pour  le  diagnostic  des  altérations  anatomiques  de  la  protubérance. 
On  peut  donc  maintenir,  jusqu'à  nouvel  ordre,  la  proposition  sui- 
?ante  énoncée  par  M.  Millard  :  Quand  une  affection  cérébrale 
aiguë  ou  chronique  s'accompagnera  d'hémiplégie  faciale  croisée 
avec  celle  des  membres,  on  sera  fondé  à  rapporter  le  plus  sou- 
vent au  mésocéphale  le  siège  de  la  lésion. 

Nous  aurions  bien  encore  à  rechercher  quelles  conditions  de 
siège  et  de  profondeur  doit  rempUr  la  lésion  de  la  protubérance 
pour  que  l'hémiplégie  alterne  se  produise;  mais  je  renonce  à 
traiter  ici  cette  question  encore  obscure,  faute  de  documents  suffi* 
sants. 

A  l'autopsie  d'un  homme  mort  avec  tous  les  symptômes  d'une 
glycosurie,  M.  Colombel  a  trouvé  des  altérations  très  remarquables 
du  bulbe  rachidien  (p.  247).  C'était  une  teinte  'brunâtre  de  la 
paroi  antérieure  du  quatrième  ventricule,  avec  ramollissement  et 
vascularisation  ginormale  de  toutes  ces  parties.  M.  Luys  a  reconnu 
que  cette  lésion  consistait  dans  une  destruction  moléculaire  des 
éléments  histologiques  de  la  substance  nerveuse,  et  que  leurs 
débris  chargés  de  granulations  jaunâtres  donnaient  à  la  paroi  du 
quatrième  ventricule  la  coloration  spéciale  que  nous  avons  signalée. 
De  plus,  ainsi  que  vous  Ta  dit  notre  collègue,  cette  altération  ana^* 
tomique  dont  l'organisme  seul  avait  fait  tous  les  frais,  correspon- 
dait précisément  aux  points  que  la  physiologie  expérimentale  et 
l'étude  des  lésions  traumatiques  de  la  région  cervicale  postérieure 
jùni  signalés  comme  doués  de  la  propriété  d'amener  l'exagération 
de  la  fonction  glycogénique  du  foie,  et,  par  suite,  le  passage  du 
sucre  dans  les  urines. 

Il  est  impossible  de  songer  ici  à  une  simple  coïncidence,  surtout 
lorsque  vous  trouvez  encore  dans  vos  Bulletins  une  observation  de 
M.  Lancereaux  (p.  224),  dont  les  symptômes  et  les  lésions  de  la 
moelle  allongée  ont  avec  le  fait  de  M.  Colombel  une  analogie  bien 
manifeste.  Du  reste,  vous  n'ignorez  pas  qu'en  Angleterre,  en 
Allemagne  comme  en  France,  on  s'est  beaucoup  occupé  des  rap<- 
ports  de  la  glycosurie  avec  les  affections  cérébrales.  Mais  si  les 
travaux  de  Goolden,  de  Garod,  de  Plagge,  de  M.  Leudet  et  de 
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M.  Becquerel,  entrepris  dans  ce  sens,  ont  enrichi  la  science  de 
faits  intéressants,  dans  aucun  d*eux  je  n'ai  rencontré  de  cas  ana- 
logues  à  ceux  que  je  viens  de  vous  résumer. 

Une  observation  1res  complète  et  très  détaillée  intitulée  :  Tuber- 
cules multiples  du  cervelet,  tuberculisatiori  ganglionnaire  générale, 
vous  a  été  remise  par  M.  Campana  (p.  182).  L'étude  clinique  du 
malade  qui  portait  ces  lésions  est  loin  d'apporter  quelque  éclair- 
cissement à  rhisloire  encore  si  obscure  des  affections  du  cervelet  ; 
on  y  rencontre  néanmoins  quelques-uns  des  symptômes  déjà  notés, 
entre  autres  la  lenteur  de  la  parole  et  la  lenteur  des  mouvements. 
Quant  au  ralentissement  du  pouls,  à  la  somnolence  habituelle  qui 
se  manifestaient  dans  les  derniers  temps,  il  faut  les  rapporter  bien 
plus  à  l'accumulation  de  sérosité  dans  les  ventricules  qu'à  l'altéra- 
tion du  cervelet.  Notons  enfin  la  mort  rapide  et  presque  subite, 
sans  agonie,  comme  un  phénomène  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencon- 
trer dans  de  semblables  affections. 

M.  Laborde  vous  a  fait  voir  (p.  422)  une  atrophie  du  lobe  céré- 
bral gauche  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  entré  depuis 
très  longtemps  à  l'hospice  de  Bicêtre.  Je  passe  rapidement  sur  les 
symptômes  présentés  par  le  malade,  contracture  et  atrophie  des 
membres  supérieur  et  inférieur  droits,  aspect  particulier  de  la  physio- 
nomie, pour  arrivertout  de  suite  à  un  point  du  sujet  plus  intéressant 
que  le  présentateur  n'a  fait  qu'effleurer  il  est  vrai,  mais '^ur  lequel 
il  a  cru  du  moins  devoir  se  prononcer.  En  recherchant  la  cause 
et  l'origine  de  la  lésion.  M.  Laborde  se  pose  les  trois  questions 
suivantes  :  L'atrophie  des  circonvolutions  et  des  parties  centrales 
est-elle  primitive  ?  est-elle  née  consécutivement  à  une  compression 
déterminée  par  une  hydrocéphalie  partielle  ?  ou  bien  enfin  a-t-elle 
été  produite  par  la  présence  d'un  kyste  résultant  d'une  ancienne 
hémorrhagie  méningée  ? 

M.  Laborde  rejette  avec  raison  la  première  hypothèse,  mais  votre 
secrétaire  ne  saurait  partager  son  opinion  lorsque,  admettant  la 
seconde  hypothèse,  il  élimine  sans  en  donner  les  motifs  l'existence 
possible  d'une  ancienne  hémorrhagie  méningée.  Les  antécédents 
de  ce  malade  me  paraissent  d'abord  militer  en  faveur  de  cette 
opinion.  Que  nous  apprennent- ils  en  effet?  Dans  ses  premières 
années,  cet  homme  a  été  atteint  d'une  affection  du  cerveau  très 
grave  qui  s'est  accompagnée  de  convulsions  et  qui  a  laissé  à  sa  suite 
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une  infirmité  persistante.  Ceci  vient  encore  à  Tappui  de  ce  que  j*ai 
avancé  ;  mais  l'examen  cadavérique  nous  donne  des  preuves  encore 
plos  convaincantes  :  on  trouve,  en  effet,  au-dessous  de  la  dure-' 
mère  mi  foyer  kystiforme  renfermant  250  g^rammes  environ  d*un 
liquide  jaunâtre  séreux,  contenti  dans  de  petites  cavités  cloisonnées 
par  des  pseudo-membranes  organisées  s'étendant  de  la  face  interne 
de  la  dure-mère  à  Tarachnoïde  viscérale. 

On  ne  peut,  il  me  semble,  décrire  d'une  façon  plus  satisfaisante 
les  restes  d'une  bémorrhagie  méningée  ancienne  enkystée.  Mais 
poursuivons  et  citons  textuellement  .  t  Le  vide  qu'il  (le  kyste) 
remplissait  est  constitué  par  une  perte  de  substance  considérable, 
impliquant  le  tiers  moyen  du  lobe  cérébral  de  ce  côté.  Celui-ci  se 
trouve  ainsi  réduit  à  la  moitié  environ  de  son  volume,  relativement 
au  lobe  droit  qui  paraît  normal.  Les  circonvolutions  manquent  pour 
ainsi  dire  en  cet  endroit,  et  l'on  pénètre  immédiatement  dans  la 
cavité  ventriculaire  gaucbe  à  l'aide  d'une  ouverture  ovalaire  qui 
se  trouve  résulter  comme  naturellement  de  la  perte  de  substance. 
Toutefois  cette  ouverture  était  obstruée  par  les  membranes  mé- 
ningées, aracbnoîde  et  pie-mère,  doublées  elles-mêmes  de  fausses 
membranes.  >  On  voit  bien  manifestement  ici  qu'au-dessous  dn 
kyste  se  trouvaient  les  méninges,  et  la  présence  de  ces  membra- 
nes sur  les  circonvolutions  résorbées  en  quelque  sorte  nous  montre 
clairement  que  l'atrophie  résulte  d'une  compression  ayant  son  siège 
en  dehors  de  l'encéphale. 

Une  seule  présentation  relative  à  la  moelle  épinière  vous  a  été 
faite  par  M.  Fritz  (p.  â):  c'est  un  ramollissement  de  la  portion 
dorsale  de  cet  organe  chez  une  femme  paraplégique. 


Appareil  digestif  et  annexes. 

L'angine  gangreneuse  ne  peut  plus  aujourd'hui,  grâce  à  d'im- 
portants travaux,  être  révoquée  en  doute.  Personne,  je  le  suppose, 
ne  contestera  la  réalité  de  son  existence.  Aussi  puis-je,  sans  discu- 
ter à  fond  le  diagnostic,  vous  rendre  compte  du  fait  de  M.  Baudot 
(p.  241)  relatif  à  une  gangrène  de  l'amygdale.  L'affection  se  pré- 
sente ici  avec  tous  les  caractères  qui  lui  ont  été  assignés  :  profonde 
adynamie,  stupeur,  pîileur  de  la  face,  petitesse  et  dépressibilité 
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du  pouls,  odeur  fétide  de  l'haleine,  coloration  noirâtre  de  Famyg- 
dale,  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires.  L'autopsie  con- 
firme de  tous  points  l'exactitude  du  diagnostic  :  en  aucun  endroit 
on  ne  trouve  trace  de  fausse  membrane  et  l'on  voit  très  distincte- 
ment l'altération  du  tissu  de  l'organe  se  continuer  avec  le  tissu 
environnant,  siège  d'une  augmentation  de  vascularisation  très 
considérable. 

C'est  là,  messieurs,  à  n'en  pas  douter,  un  cas  de  gangrène  cir- 
conscrite, variété  rare  dans  l'espèce,  mais  dont  on  rencontre 
néanmoins  des  exemples  dans  le  mémoire  de  M.  Becquerel  et  dans 
l'ouvrage  de  MM.  Rilliet  et  BartheiK.  La  maladie  est-elle  primitive, 
s'est-elle  développée  consécutivement?  C'est  une  question  qu'il 
m'est  impossible  d'aborder,  car  le  présentateur  a  totalement  né- 
gligé de  nous  faire  connaître  les  antécédents. 
;  M.  Fritz  vous  a  montré  un  polype  de  l'estomac  (p.  2)  :  cette  pièce 
n'offre  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique. 
Le  polype  siège  au  milieu  de  la  grande  courbure  ;  sa  forme  est 
ovalaire,  son  volume  est  celui  d'une  noix  ;  il  est  supporté  par  un 
pédicule  assez  large  ;  sa  surface  est  inégale  et  rougeâtre  ;  son  com- 
met ulcéré  est  coloré  en  jaune  par  les  liquides  contenus  dans  l'es^ 

« 

tomac  ;  sa  texture  charnue  et  peu  vasçulaire  parait  devoir  le  faire 
r^ger  parmi  les  productions  fibreuses. 

Dans  l'une  de  vos  premières  séances  vous  avez  eu  l'occasion  de 
voir  une  perforation  de  l'estomac  produite  par  yn  plcère  simple  de 
cet  organe  (p.  7). 

Une  dame  âgée  de  vingt-sept  ans,  jouissant  habituellement  d'une 
bonne  santé,  ne  se  plaignant  que  de  quelques  douleurs  stomacales 
regardées  par  son  médecin  comme  névralgiques,  fut  prise  subite, 
ment  de  douleurs  atroces  dans  le  , ventre  après  avoir  bu  dans  la 
journée  une  tasse  de  bouillon,  et  succomba  le  lendemain.  On  crut 
à  un  empoisonnement.  M.  Becquet,  chargé  de  pratiquer  l'autopsie, 
trouva  dans  le  péritoine  un  épanchement  très  abondantd'un  liquide 
jaunâtre  ayant  l'odeur  de  matières  fécales,  et  de  plus,  à  la  face 
postérieure  de  l'estomac,  un  ulcère  à  fond  grisâtre  sans  induration 
sur  les  bords  avec  perforation.  Ce  fait  offre  beaucoup  d'analogie 
avec  Tunde  ceux  que  rapporte  M.  Cruveilhier  dans  son  mémoire. 
Il  s'agit  d'un  charbonnier  qui,  après  avoir  bu  un  verre  de  vin,  fut 
pris  de  coliques  atroces  et  mourut  au  bout  de  vingt**quatre  heures 
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avec  tous  les  signes  d'une  péritonite  suraiguë.On  soupçonna,  comme 
dans  le  cas  précédent,  que  cet  bomme  avait  été  victime  d'un  em- 
poisonnement, mais  on  put  se  convaincre  par  Texamen  cadavé- 
rique que  la  cause  de  la  mort  devait  être  attribuée  à  la  perforation 
d'un  ulcère  de  l'estomac.  On  peut  dire,  d'après  l'apparence  des 
bords  de  l'ulcère  chez  la  malade  de  N.  Becquet,  que  la  perforation 
a  été  primitive,  c'est^àrdire  qu'elle  s'est  produite  pendant  la  pé- 
riode d'accroissement  de  la  solution  de  continuité.  Cette  variété  est, 
dans  l'espèce,  une  des  moins  fréquentes,  et  les  recherches  de  notre 
honorable  président  nous' apprennent  que  Ton  voit  le  plus  couvent 
la  perforation  survenir  d'une  manière  consécutive,  c'est-à-dire 
après  la  cicatrisation  de  l'ulcère. 

Vous  devez  à  M.  Potain  (p.  408)  la  relation  de  l'autopsie  d'une 
femme  de  soixante  et  onze  ans  qui  n'avait  présenté  que  très  peu 
de  phénomènes  gastriques,  et  chez  laquelle  on  trouva  cependant 
près  du  pylore,  au  niveau  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  un 
ulcère  de  forme  ovale,  ayant  un  centimètre  de  long  dans  son  plus 
grand  diamètre.  Ici  l'altération,  qui  ne  parait  avoir  intéressé  que 
la  muqueuse,  ofire  à  son  pourtour  une  cicatrice  linéaire  froncée  en 
quelques  endroits. 

Je  ne  ferai  que  vous  signaler  deux  cas  de  perforation  intestinale  : 
l'une,  spontanée,  survint  au  trentième  jour  d'une  fièvre  typhoïde 
(p.  292)  ;  l'autre,  d'origine  traumatique,  fut  la  suite  d'un  coup  vio- 
lent sur  le  ventre.  M.  Ed.  Gruveilbier  (p.  54),  en  portant  ce  der^ 
nier  fait  à  votre  connaissance,  a  pu^réunir  trois  cas  analogues  dans 
esquels,  à  l'autopsie,  on  ne  trouva  pas  trace  de  contusion  sur  la 
paroi  abdominale. 

Je  n'insisterai  pas  non  plus  sur  des  ulcérations  évidemment 
tuberculeuses  trouvées  par  M.  Paul  (p.  4  09)  à  l'autopsie  d'un  phthi- 
sique  arrivé  à  une  période  déjà  avancée  de  la  maladie  ;  mais  je 
m'arrêterai  plus  longtemps  sur  un  exemple  de  cancer  du  jéjunum, 
que  M.  Descroizilles  vous  a  communiqué  (p.  23).  Deux  cas  sembla- 
bles seulement  ont  trouvé  place  dans  vos  Bulletins,  L'un  {Bulletins 
de  la  Société  anatomiquey  4  826),  rencontré  par  M.  Gruveilbier 
sur  un  cadavre  destiné  aux  dissections,  fut  l'objet  d'une  simple 
mention  ;  l'autre,  relaté  avec  détails  par  Legendre  {Bulletins  de  la 
Société  anatomique^  4  838),  fournit  à  H.  Letenueur  l'occasion  d'un 
excellent  rapport. 
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Malgré  leur  petit  nombre,  nous  trouvons  cependant  dans  Texa- 
men  de  ces  observations  quelques  points  intéressants  à  étudier, 
que  je  liens  à  ne  pas  laisser  passer  sous  silence.  J'aurai  d'abord 
à  vous  faire  remarquer  combien  peu  l'organisme  semble  impres- 
sionné par  une  aussi  grave  altération.  Au  début  et  même  à  une 
époque  assez  avancée  de  l'affection,  les  fonctions  digestives  ne 
présentent  que  des  troubles  passagers  ;  c'est  ù  peine  si  le  malade 
de  M.  Descroizilles,  avant  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  s'était  plaint 
de  coliques,  de  douleurs  abdominales  ;  il  avait  pu  continuer  encore 
son  travail,  sans  que  son  état  de  santé  parût  le  moins  du  monde 
modifié  ;  son  appétit  était  excellent  ;  ses  forces  n'étaient  pas  dimi- 
nuées ;  quelques  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  au- 
raient pu  seules,  à  cette  époque,  attirer  l'attention  du  côté  des 
organes  lésés  ;  il  n'y  avait  ni  cet  amaigrissement  ni  cette  teinte 
jaunâtre  de  la  peau,  signes  caractéristiques  d'un  état  général  qui 
atteint  profondément  l'économie  tout  entière.  Devons-nous  en 
conclure  que  l'affection  n'était  pas  encore  parvenue  à  la  dernière 
période,  à  la  période  de  cachexie  ?  Je  serais  assez  porté  à  l'ad- 
mettre, et  je  croirais  volontiers  que  la  marche  de  certains  encé- 
phaloïdes,  les  complications  auxquelles  ils  donnent  naissance,  leur 
prompte  généralisation,  en  amenant  une  terminaison  rapidement 
funeste,  nous  empêchent  d'assister  à  ce  tableau  symptomatique  que 
nous  olirent  d'autres  variétés  de  cancer.  Il  faut  aussi  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  l'organe  compromis,  et  surtout  l'obstacle  ap- 
porté à  l'accomplissement  de  la  fonction,  soit  par  le  siège,  soit  par 
la  forme,  soit  par  l'étendue  de  la  lésion.  On  comprend  parfaite- 
ment qu'un  carcinome  de  l'intestin  qui  intéresse  la  muqueuse  dans 
un  espace  de  1 2  centimètres,  comme  cela  est  noté  dans  l'obser- 
vation de  M.  Descroizilles,  mais  qui  laisse  un  libre  cours  aux  ma- 
tières fécales,  ne  constitue  pas  une  gêne  très  grande  pour  l'ac- 
complissement des  fonctions  digestives,  lorsqu'il  existe  au-dessus 
et  au-dessous  une  grande  étendue  de  membrane  saine,  propre  à 
l'absorption.  Aussi  n'est-ce  qu'aux  progrès  du  mal,  à  sa  générali- 
sation, que  l'on  doit  attribuer  une  mort  rapide.  A  l'autopsie,  qui 
fut  faite  avec  un  très  grand  soin,  on  rencontra  une  dégénéres- 
cence des  ganglions  mésentériques  telle,  que  la  question  de  savoir 
si  ces  glandes  n'auraient  pas  été  primitivement  affectées  fut  sou- 
levée par  M.  Houël.  Cette  même  dégénérescence,  portée  à  un 
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très  haut  d<^ré,  est  également  signalée  dans  l'observaUon  de  Le- 
gendre,  et  la  niépie  question  fut  posée  par  le  présentateur.  M.  Le» 
tenneur,  à  cette  époque,  et  M.  Barth,  au  sujet  de  la  communica» 
tion  de  M.  Descroizilles,  y  répondirenl  de  la  même  façon,  en 
rappelant  cette  loi  d'anatomie  pathol<^ique  que»  dans  les  cancers 
abdominaux^  le  viscère  est  atteint  le  premier  et  les  ganglions  no 
le  sont  que  consécutivement. 

Sans  être  aussi  rare  que  le  cancer,  la  gangrène  de  Tintestin 
grêle  n*est  point  une  altération  très  commune  ;  malheureusement 
Tobsenration  de  Bl.  Martineau  (p.  44  4)  manque  de  détails  sur 
beaucoup  de  poiuts.  Faut-il,  avec  le  présentateur,  admettre  la 
présence  d'une  bride  étranglant  Tintestin  et  ayant  occasionné  sa 
dilatation  ?  Faut-il  croire  a  une  gangrène  survenue  sous  Tinfluence 
d'excès  ou  par  suite  de  la  mauvaise  hygiène  à  laquelle  était  souiKiit 
l'individu?  C'est  ce  que  nous  ne  pouvons  établir.  Toigours  est-il 
que,  chez  un  garçon  de  seize  ans,  on  constata  dans  la  partie 
supérieure  de  l'intestin  grêle,  la  présence  de  plaques  gangréneusos 
qui  déterminèrent  une  péritonite  suraiguë. 

J'ai  encore  à  vous  parler  d'un  fait  assez  rare  :  c'est  une  com« 
munication  du  jéjunum  avec  la  partie  supérieure  du  côlon  descen- 
dant. M.  Guéniot  vous  a*  donné  de  cette  pièce  une  description  très 
exacte  (p.  4  78);  il  a  pris  soin  d'étudier  et  la  structure  du  canal 
membraneux  et  la  forme  de  ses  deux  ouvertures.  Quant  à  l'origine 
de  la  lésion,  malgré  la  présence  d'une  membrane  lisse  prenant 
l'aspect  d'une  séreuse,  malgré  la  présence  de  fibres  musculaires 
sur  le  canal  de  communication,  notre  collègue  a  cru  devoir  rejeter 
l'idée  d'une  altération  congénitale  ;  il  suppose  qu'à  une  époque 
éloignée  il  s'est  formé  une  ulcération,  les  deux  intestins  se  trou- 
vant alors  en  contact,  et  que  les  fausses  membranes  circouscri* 
vant  la  perforation,  se  sont  allongées  sous  l'influence  des  tiraille- 
ments exercés  par  les  mouvements  des  intestins  ;  enfin  des  fibres 
musculaires  se  seraient  développées  d'après  une  loi  ou  par  une 
cause  inconnue  semblable  à  celle  par  exemple  en  vertu  de  laquelle 
on  voit  des  fibres  musculaires  se  produire  dans  la  corde  mésenté- 
rique  de  l'anus  contre  nature. 

M.  Dolbeau  a  mis  sous  vos  yeux  un  cnchondromo  dû  la  partie 
inférieure  du  rectum  (p.  6)  et  vous  a  fait  remarquer  le  siège  assez 
insolite  d'une  semblable  tumeur.  Je  n'y  insisterai  pas,  et  je  pas* 
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Serai  tout  de  suite  à  l'examen  de  deux  exemples  d'imperforalion 
de  lanus. 

Dans  les  deux  cas,  l'intestin  s'ouvrait  par  un  orifice  1res 
étroit  dans  Turèthre,  aux  environs  de  la  région  prostatique. 
Chez  l'un  de  ces  enfants  (p.  98),  »n  put  constater  la  sortie 
de  bulles  de  gaz  par  le  méat  urinaire;  chez  l'autre  (p.  285), 
l'urine,  de  coloration  noirâtre,  indiquait  assez  la  présence.du  mé- 
conium. 

M.  Proust  vous  a  montré,  dans  la  même  séance,  deux  altérations 
très  différentes  du  foie  (p.  397  et  39vS)  chez  une  petite  fille  offrant 
tous  les  signes  de  la  syphilis  congénitale  ;  il  a  trouvé  ces  plaques 
blanchâtres  considérées  comme  une  manifestation  de  la  vérole 
dans  l'organe  sécréteur  de  la  bile.  Puis  c'était  chez  un  adulte  une 
altération  du  même  organe,  altération  ressemblant  à  du  tissu 
érectile. 

Une  dilatation  des  conduits  hépatiques  a  été  mise  sous  vos  yeux 
par  M.  Potain  (p.  348)  ;  mais  à  l'autopsie  non  plus  que  dans  les 
antécédents  nous  ne  retrouvons  la  cause  de  cette  lésion,  qui 
remonte  évidemment  à  une  époque  déjà  ancienne. 

Il  faudrait  avoir  plus  de  détails  que  ne  vous  en  a  donné  M.  Bau- 
dot pour  caractériser  l'état  pathologique  du  foie  qu'il  vous  a  pré- 
senté (p.  213).  La  glande  avait  un  aspect  uniforme,  une  colora- 
tion jaunâtre,  disposée  par  plaques  ;  ses  éléments  cellulaires  étaient 
remplis  de  granulations  graisseuses.  Si  l'on  retronve  là  quelques 
éléments  de  cette  altération  du  foie  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom 
dl! atrophie  jaune  aiguë,  l'augmentation  de  volume  de  l'organe,  les 
quelques  symptômes  notés  dans  l'observation  doivent  faire  éloigner 
l'idée  d'une  semblable  dégénérescence. 

La  guérison  des  kystes  hydatiques  du  foie,  que  nous  nous  effor- 
çons d'obtenir  par  divers  modes  de  traitement,  est  parfois  l'œuvre 
de  la  nature,  et  même  cette  guérison  spontanée,  s'il  faut  en  croire 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  sujet,  est  plus  fréquente  qu'on 
ne  le  croit  généralement.  Les  deux  exemples  qui  vous  ont  été 
montrés,  l'un  par  M.  Fritz  (p.  i  71  ),  l'autre  par  M.  Potain  (p.  353), 
ne  diffèrent  en  rien  de  ce  que  l'on  rencontre  d'habitude  :  dégé- 
nérescence fibreuse  et  osseuse  en  certains  points  des  parois  du 
kyste  adventif,  débris  de  membranes  acéphalocystes,  présence 
d'une  matière  jaune  grisâtre  de  consistance  caséeuse  rempKssant 
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rintérieur  de  la  poche,  et  contenant  des  crochets  d'échinocoques, 
de  la  cholestérine  et  de  la  graisse. 

La  rate  ne  nous  a  foimii  qu'une  seule  pièce,  ce  sont  des  incras- 
tations  calcaires  de  la  capsule  fibreuse  de  cet  oi^aue»  productions 
qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  tissus  fibro-séreux  de 
Téconomie. 

Vous  avez  eu  l'occasion  de  voir  à  plusieurs  reprises,  et  nofam* 
ment  l'an  dernier,  des  corps  étranger»  du  péritoine.  Vous  avez  été 
frappés,  sans  doute,  duTolume  considérable  de  celui  que  M.  Perrin 
vous  a  présenté  (p.  306).  Son  poids  était  de  75  grammes,  sa  cir- 
conférence de  4  5  centimètres.  La  tumeur  était  libre  dans  la  cavité 
séreuse,  mais  un  léger  relief  sur  un  point  de  sa  surface  donnait  à 
penser  qu'à  une  époque  probablement  éloignée  le  corps  avait  dû 
être  pédicule.  Vous  trouverez  dans  VÀnatomie  palhologiqw  gêné* 
raie  de  M.  Gruveilhier  (t.  III,  p.  346)  un  fait  qui  offre  avec  celui 
dont  je  vous  parle  la  plus  grande  ressemblance.  M.  Perrin  s'est 
demandé  quel  pouvait  être  le  mode  d'accroissement  de  ces  pro- 
ductîon!»  organiques  ;  il  pense  qu'à  cause  de  sa  mobilité  le  corps 
étranger  provoque  sur  son  passage  des  exsudations  dont  il  s'enve- 
loppe,  et  dont  les  éléments  servent  à  former  chacune  de  ces 
couches  concentriques  qui  augmentent  progressivement  son 
vohime.  Bien  que  la  constatation  du  fait  de  ces  exsudations  nous 
fasse  défaut,  l'explication  n'en  est  pas  moins  ingénieuse,  et  nous 
pouvons  l'admettre  comme  réelle  jusqu'à  preuve  du  contraire. 


■eraftea. 

Les  pièces  de  hernies  qui  ont  été  soumisen  à  votre  examen 
offirent  toutes  un  certain  intérêt,  mais  à  des  points  de  vue 
différents.  La  hernie  crurale  présentée  par  M.  de  Saint-Germain 
(p.  252)  vous  montre  un  exemple  de  ces  pincements  intestinaux  à 
travers  l'un  des  orifices  du  fascia  erebriformis  :  c'est  une  de  ces 
variétés  d'étranglement  par  les  orifices  fibreux  ou  aponévrotiqnes 
sur  laquelle  M.  Broca  a  justement  insisté.  La  disposition  des  par- 
ties nous  fait  voir,  dans  ce  cas,  l'avantage  que  l'on  aurait  pu  retirer 
de  la  modification  aussi  simple  qu'ingénieuse  proposée  par  M.  le 
professeur  Laugier  pour  lever  ces  sortes  d'étranglements,  modif^ 
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cation  qui  consiste  à  détruire  a  Taide  de  Tongle,  le  sac  étant  ù 
découvert,  la  bride  fibreuse  qui  étreint  Tanse  intestinale. 

Nous  avions  Men  affaire  à  un  étranglement  par  le  collet  du  sac 
chez  le  malade  de  M.  Royer  (p.  19).  L'opération  entreprise 
pour  remédier  à  cet  accident  resta  incomplète,  le  chirurgien  ayant 
cru  à  une  réduction  spontanée  de  la  hernie.  L'examen  cadavérique 
démontra  qu'il  n'en  était  rien,  et  que  l'obstacle  au  cours  des  ma- 
tières fécales  avait  persisté.  Le  présentateur  a  cherché  dans  l'épais- 
seur considérable  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  Tadhérence 
de  l'anse  intestinale  au  sac  herniaire,  la  cause  de  Tinsuccès. 
M.  Dolbeau,  sans  nier  la  difficulté,  a  néanmoins  cherché  le  moyen 
de  la  résoudre,  et  vous  a  rappelé  les  sages  préceptes  de  nos 
maîtres,  en  formulant  devaiit  vous  la  conduite  à  tenir  ea  pareille 
circonstance. 

On  aurait  pu  croire  à  la  réduction  d'une  hernie  en  masse  dans 
l'observation  de  M.  Warenghem,  si  un  examen  attentif  n'avait 
permis  de  déterminer  le  siège  précis  occupé  par  le  sac  herniaire 
et  la  cause  de  Tétranglement.  Il  ressort  de  la  description  assez 
exacte  de  la  pièce  que  vous  avez  eue  sous  les  yeux,  un  exemple 
d'une  espèce  de  hernie  signalée  depuis  longtemps,  à  la  vérité, 
mais  plus  spécialement  étudiée  dans  ces  derniers  temps,  que  l'on 
peut  désigner  sous  le  nom  générique  de  hernies  intra-abdominales. 
Vous  trouverez  réunis  dans  un  mémoire  de  M.  Parise  et  dans 
un  rapport  de  M.  Gosselin  insérés  dans  le  tome  II  des  Mémoires 
de  la  Société  de  chirurgie,  un  assez  grand  nombre  de  cas  analogues. 
C'est  à  la  variété  antévésicale  qu'il  faut  rapporter  la  hernie  que 
vous  a  montrée  M.  Warenghem.  Le  présentateur  ne  s'est  point 
borné  à  un  simple  exposé  des  faits  ;  abordant  la  question  relative 
à  la  genèse  de  ces  hernies,  il  a  reproduit  devant  vous  une  expli- 
cation exposée  tout  au  long  dans  le  travail  de  M.  Parise,  explica- 
tion douteuse  encore,  qui  demande,  pour  être  confirmée,  des 
preuves  plus  convaincantes. 

Je  terminerai  Texamen  de  ces  présentations  en  vous  rappelant 
le  fait  de  M.  Launay  (p.  303)  :  il  s'agit  d'un  enfant  nouveau-né 
qui  fut  amené  à  l'hôpital  avec  des  accidents  d'étranglement  prove- 
nant d'une  hernie  ombilicale  congénitale.  L'intestin,  qui  avait 
contracté  des  adhérences  avec  le  sac,  offrait  en  cet  endroit  une 
coloration  rougeâtre,  une  vascularisation  anormale  ;  il  y  avait,  en 
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un  mot,  une  péritonite  localisée  dont  la  canse  nous  échappe,  faute 
de  détails  donnés  par  Tobsenrateur,  mais  qu'il  ne  serait  peut-être 
pas  impossible  de  rapporter  à  une  ligature  posée  par  une  main 
inintelligente  à  la  base  de  la  tumeur. 


Si  les  communications  relatives  aux  organes  respiratoires  ont 
été  peu  nombreuses  cette  année,  plusieurs  ont  néanmoins  attiré 
votre  attention  d'une  manière  toute  spéciale.  Vous  trouverez, 
entre  autres,  dans  vos  Bulletins^  un  exemple  de  cette  forme  de 
laryngite  que  Ton  a  désignée  sous  le  nom  de  larytigite  nécrosique 
aiquë.  Cette  affection,  bien  étudiée  par  Sestier,  s'observe  le  plus 
souvent  a  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  et  depuis  quelques  années 
la  Société  a  eu  l'occasion  de  voir  un  certain  nombre  de  faits  de  ce 
genre.  Chez  le  malade  de  M.  Guéniot  j[p.  169),  la  nécrose  des  car- 
tilages du^  larynx  s'est  manifestée  après  un  érysipèle  de  la  face 
paraissant  avoir  une  certaine  tendance  au  sphacèle.  Je  n'ai,  du 
reste,  rien  de  spécial  à  noter  dans  le  cas  actuel,  qui,  pour  les 
symptômes  et  les  lésions,  ne  diffère  pas  de  ce  que  l'on  observe 
en  pareille  circonstance. 

M.  Proust  vous  a  fait  voir  (p.  59)  le  larynx  d'un  homme  tuber- 
culeux qui  offrait  depuis  longtemps  déjà  des  troubles  de  la  phona- 
tion et  de  la  respiration,  et  qui  succomba  avec  tous  les  symptômes 
de  l'cedème  de  la  glotte.  Deux  sortes  de. lésions  furent  trouvées  à 
l'autopsie  :  les  unes  aiguës,  consistant  en  une  augmentation  de 
volume  et  en  une  infiltration  plastique  du  repli  aryténo-épiglot- 
tique  gauche  ;  les  autres  chroniques,  caractérisées  par  un  épaissis- 
sement  considérable  de  la  muqueuse  laryngée.  Cette  membrane, 
de  couleur  violacée,  n'était  le  siège  d'aucune  ulcération^  mais  sa 
surface  interne  offrait  de  petites  saillies  verruqueuses  probablement 
constituées  par  une  hypertrophie  des  glandes  de  cette  région. 

Un  autre  exemple  d'œdème  de  la  glotte  vous  a  été  montré  par 
M.  Worms  (p.  !243).  La  maladie  se  présenta  ici  sous  une  forme 
1res  aiguë,  et  envahit  en  peu  de  temps  les  voies  respiratoires  supé- 
rieures. 

Je  passe  rapidement  sur  deux  présentations  de  M.  Danjoy  :  l'une 
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est  relative  à  une  dilatation  des  bronches  (p.  422)^  l'aulre  à  une 
dégénérescence  crétacée  d'un  ganglion  bronchique  pour  arriver 
aux  lésions  du  poumon. 

Un  certain  intérêt  clinique  se  rattache  à  une  communicslion  de 
M.,Martineau  (p.  211).  Notre  collègue  a  mis  sous  vos  yeux  des 
poumons  d'un  phthisique  chez  lequel  la  constatation  de  certains 
symptômes  aurait  pu  faire  croire  â  Texistence  d'un  pneumo- 
thorax. Mais  si  l'induration  du  tissu  pulmonaire,  la  présence  de 
cavernes  même  de  petite  dimension  au  milieu  d'une  infiltration 
tuberculeuse  très  étendue  nous  donnent  une  explication  des  signes 
stéthoscopiques  perçus  pendant  la  vie,  cette  multiplicité  des  lésions 
devait  faire  rejeter  l'idée  d'une  perforation  pulmonaire.  Cet  acci--- 
dent  se  rencontre  ]e  plus  habituellement,  en  effet,  à  une  époque 
encore  peu  avancée  de  la  phthisie,  et  le  cas  de  ce  genre  qui  vous 
a  été  communiqué  par  M.  Almagro  (p.  294)  ne  s'écarte  psis  de  la 
règle  ordinaire. 

Vous  devez  à  M.  Descroizilles  une  observation  très  détaillée  de 
cancer  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Chargé  d'un  rapport  sur  èetle 
présentation,  J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous  en  parler  ;  je  n'y  re- 
viendrai pas  ici. 

Dans  ce  chapitre  doivent  figurer  encore  ces  quatre  tumeurs  can- 
céreuses du  médiastin,  qui  vous  ont  été  montrées  par  MM.  Mau- 
riac (p.  454),  Dieuzaide  (p.  HO),  Ed.  Cruveilhier  (p.  480)  et 
Ed.  Labbé  (p.  433).  Elles  ont  toutes  pour  caractère  commun  de 
prendre  leur  point  d'origine  dans  les  ganglions  lymphatiques,  et 
se  rapprochent  en  cela  d'autres  pièces  déjà  consignées  âtms  vos 
Bulletins  :  en  raison  de  leur  siège  et  de  leur  étendue,  elles  amè- 
nent des  symptômes  différents.  Tandis  que  dans  quelques  cas  votfs 
avez  vu  ces  tumeurs  se  porter  vers  la  région  sous-hyoïdienne,  vous 
les  verrez  dans-d'autres  venir  faire  saillie  au  devant  de  la  poitrine. 
Par  suite  de  leur  envahissement,  elles  viennent  englober  les  ca- 
naux aériens  et  sanguins  ;  le  calibre  de  la  trachée  peut  être  rétréci  ; 
de  là  ces  accès  de  dyspnée  si  violents  qui  entraînent  paffois  la 
mort.  La  compression  d'une  bronche  se  révèle  par  un  souffle 
tubaire,  ou  bien  encore  par  un  affaibtissement  du  murmure  respi- 
ratoire ;  l'oblitération  veineuse  par  un  œdème  plus  ou  moins  pro- 
noncé ;  l'aplatissement  d'une  artère  par  la  faiblesse  ou  l'absence 
des  battements  dans  le  vaisseau. 
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Msts  ces  symptômes  se  présentent  k  Fobservateur  lorsqu'une 
tumeur,  de  quelque  nature  qu'elle  sôit,  se  développe  dans  le  mé- 
diastin  ;  aussi  doit-on,  pour  le  cancer,  chercher  quelques  signes 
qui  puissent  éclairer  le  diagnostic.  C'est  ce  qu'a  fait  M.  MiUard 
dans  son  rapport  ;  il  a  insisté  sur  l'engorgement  et  l'induration  des 
ganglions  cervicaux  sus-  et  sousH^laviculaires  et  axillaires  ;  il  vous 
a  dit  que  cette  dégénérescence  des  glandes  extra-tboraciques  atait 
permis  à  M.  Grisolle,  chez  le  malade  dé  M.  MîTuriac,  de  déterminer 
la  nature  de  l'affection.  Ce  même  engorgement  ganglionnaire  est 
également  noté  dans  l'observation  de  M.  Ed.  Gruvellhier;  on  doit, 
comme  vous  le  voyez,  attacher  une  certaine  importance  à  la  con- 
statation d'un  semblable  phénomène  morbide,  et  dans  les  ca« 
douteux  ce  signe  peut  être  d'une  grande  valeur. 


Appareil  clrenUitotre. 

Vous  devez  à  M.  Baudot  la  relation  d'un  cas  de  périeardîte  bé- 
morrhagique  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  Les  sym- 
ptômes prédominants  furent  la  dyspnée,  l'oppression,  M  teirtte 
anémique  de  la  face,  la  coloration  violacée  dès  lèvres,  l'œdème 
des  membres  inférieurs,  la  petitesse  et  Tirrégnlarité  du  pouls, 
enûn  une  matité  assez  étendue  à  la  région  précordiale. 

Une  plaie  du  péricarde  sans  lésion  du  cœur  détermina  l'inflam- 
mation de  la  séreuse  chez  un  malade  dont  M.  Warenghem  vous  a 
rapporté  l'observation  (p.  4  7).  M.  Verneuil  vous  a  fait  remarquer, 
dans  ce  cas,  la  régularité  des  battements  du  cœur  et  du  pouls,  le 
peu  d'intensité  de  la  phlegmasie,  ainsi  que  le  sifflement  qui  se 
produisait  au  niveau  de  la  plaie,  résultant  sanâ  doute  de  Fèntrééf 
d'une  certaine  quantité  d'air  dans  la  cavité  séreuse. 

En  vous  montrant  une  adhérence  complète  des  détri  feuillets 
du  péricarde  avec  incrustation  calcaire  cfaez  un  enfant  de  douze 
ans,  M .  Raynaud  a  paru  attacher  une  grande  importance  an  dé- 
doublement des  deux  bruits  du  cœur.  Ce  signe,  qui  doit  toujourâ^ 
faire  songer  à  une  gène  dans  les  fonctions  cardiaques,  pouvait-il, 
-dans  ce  cas,  conduire  au  diagnostic?  Gela  est  possible, 'je  ne  sau- 
rais cependant  être  aussi  affirmatifque  le  présentateur. 

Un  autre  exemple  d'adhérence  complète  des  feuillets  du  péri^ 
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carde,  que  M.  Proust  a  mis  sous  vos  yeux  (p.  352),  s*accompagnait 
d'hypertrophie  du  cœur  ;  la  coïncidence  de  ces  deux  lésions  a  été 
signalée  par  M.  Beau  dans  un  intéressant  mémoire  ;  mais  ici  le  fait 
est  complexe,  car  Vcm  peut  tout  aussi  bien  rapporter  l'hypertrophie 
du  cœur  à  la  double  lésion  de  Torilice  aortique  qu'à  l'altération  du 
péricarde. 

Deux  rétrécissements  de  l'orifice  mitral  vous  ont  été  présentés 
par  M.  Beaumetz  (p,  \  26).  Les  malades  ont  offert  pendant  la  vie 
les  symptômes  habituels  de  ce  genre  de  lésion.  J'aurais  désiré 
avoir  plus  de  détails  sur  une  observation  intéressante  de  M.  Aima- 
gro  :  il  s'agit  d'une  femme  accouchée  depuis  deux  mois,  qui  vint  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  avec  les  signes  d'une  affection  du  cœur.  Elle 
est  prise  subitement  de  perte  de  connaissance  et  d'hémiplégie; 
elle  meurtdeux  jours  après.  Une  insuffisance  et  un  rétrécissement 
de  la  valvule  mitrale  furent  les  seules  lésions  que  l'autopsie  fit 
reconnaître.  Il  n'existait  aucune  lésion  du  cerveau.  Cet  organe, 
est-il  dit  dans  la  note  qui  nous  a  été  remise^  offre  sa  consistance 
et  sa  coloration  normales;  ses  enveloppes  ne  sont  le  siège  d'au- 
cune altération. 

M.  Potain  vous  a  donné  une  relation  détaillée  d'un  cas  de  sur- 
charge graisseuse  du  cœur  avec  dépôt  de  graisse  sous  l'endocarde 
et  commencement  de  dégénérescence  des  fibres  musculaires  de 
l'organe.  En  l'absence  de  signes  de  lésion  vasculaire,  le  présenta- 
teur est  arrivé  au  diagnostic  de  la  maladie,  qui  offrait  les  sym- 
ptômes suivants  :  aîTaiblissement  des  bruits  du  cœur,  irrégularité 
du  pouls,  cyanose,  sentiment  d'oppression  et  de  gêne  à  la  région 
cardiaque. 

I^a  même  altération  des  fibres  du  cœur  produisit  une  rupture 
chez  une  femme  de  soixante -dix-huit  ans  (p.  355).  La  perforation 
eut  lieu  au  ventricule  gauche. 

Les  dilatations,  mais  surtout  les  anévrysmes  de  l'aorte,  tiennent 
cette  année  une  assez  large  place  dans  vos  Bulletins,  Sur  une 
pièce  que  M.  Fritz  (p.  11)  vous  a  présentée,  la  dilatation  de  l'ar- 
tère était  survenue  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans  :  elle 
portait  sur  la  portion  ascendante  du  vaisseau  et  s'accompagnait 
d'une  insuffisance  des  valvules  sigmoïdes;  on  trouvait,  eu  outre, 
comme  chez  le  malade  de  M.  Proust  (p.  44),  une  altération  des 
uniques  vasculaires. 
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Quant  aux  anévrysmes  de  Taortè,  il  en  est  un  certain  nombre 
dont  ]e&  symptômes  et  les  lésions  n'offrent  que  peu  d'intérêt.  Celui 
que  M.  Gérin-Roze  a  mis  sous  vos  yeux  ptait  remarquable  par  son 
volume.  Plusieurs,  en  raison  de  leur  .siège,  ont  été  méconnus  pen- 
dant la  Tie  ;  d'autres  ont  offert  tous  les  signes  et  toutes  les  altéra- 
tions décrits  dans  nos  traités  classiques. 

J'appellerai  votre  attention  sur  cet  anévrysme  de  l'aorte  pré- 
senté par  M.  Fritz  (p.  4  3),  en  raison  de  sa  situation  sur  la  ligne 
médiane,  mais  surtout  à  cause  des  troubles  fonctionnels  que  sa 
présence  aVait  déterminés  dans  la  circulation  des  parties  supé- 
rieures du  corps.  Les  deux  artères  carotides  étaient  oblitérées  par 
des  caillots,  et,  du  cdté  gauche,  les  coagulations  sanguines  se  pro- 
longeaient jusque  dans  Tartére  sylvienne.  Cet  obstacle  au  cours4u 
sang  produisit  un  ramollissement  de  Thémisphére  cérébral  gauche 
qui  se  révéla  pendant  la  vie  par  une  hémiplégie  du  côté  droit,  et 
qui  devint  la  cause  de  la  mort. 

Un  autre  lait  non  moins  curieux,  que  vous  devez  à  M.  Pierreson' 
(p.  498),  est  celui  d'un  anévrysme  de  l'aorte  ascendante  ouvert 
dans  l'artère  pulmonaire.  Malheureusement,  les  détails  de  l'autopsie 
manquent;  pendant  la  vie,  le  malade  avait  offert  une  orthopnée 
considérable,  de  la  pâleur  de  la  face,  de  la  cyanose  et  du  refroi- 
dissement des  extrémités  ;  il  existait  enfin  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche  une  tumeur,  siège  de  battements  mani- 
festes et  d'un  souffle  très  marqué.  Ce  sont,  en  effet,  les  principaux 
signes  notés  dans  ces  cas  que  l'on  a  rarement  Toccasion  d'ob* 
server. 

Une  oblitération  de  l'artère  cérébrale  moyenne,  ayant  occasionné 
le  ramollissement  d'une  portion  de  l'encéphale,  vous  a  été  mon- 
trée par  M.  Dumont-Pallier  (p.  405).  Il  s'agit  d'une  femme  de- 
vingt-sept  ans  récemment  accouchée,  offrant  tous  les  signes  d'une 
lésion  de  la  valvule  mitrale,  qui  fut  prise  d'accidents  apoplecti- 
formeset  succomba  plusieurs  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 
M.  Trousseau,  dans  le  service  duquel  cette  femme  était  placée, 
n'hésita  pas  à  rapporter  l'altération  du  cerveau  à  une  embolie,  et 
vous  avez  vu  que  l'autopsie  est  venue  lui  donner  raison. 

Plusieurs  exemples  d'oblitération  des  branches  de  l'artère  pul- 
monaire ont  été  soumis  à  votre  examen.  Ces  pièces  ont  un  grand 
intérêt,  et,  en  présence  de  semblables  altérations,  vous  avez  dû 
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VOUS  poser  la  question  de  savoir  si  les  caillots  s'étftiei^^  formés  sur 
place  ou  si  Ton  avait  affaire  à  des  caillots  migrateurs.  Cbea  le? 
deux  malades  de  M.  Fritz  (p.  55  et  427)  et  cbee  Ip  malade  de 
M.  Dumont-Pallier  (p.  432),  il  existait  dans  d'autres  points  de 
l'arbre  circulatoire  des  concrétions  sanguines,  tft  question  dP 
l'embolie,  dans  ces  cas,  peut  donc  être  agitée,  sinon  résolue.  Mais 
dans  le  fait  de  M.  Lancereaux  (p.  4  62),  les  choses  se  sont  passées 
différemment,  et  c'est  avec  juste  raison  que  M-  Pd.  Labbé  est 
venu  établir  devant  vous  que  la  gêne  de  la  circulation  avait  seule 

été  la  cause  des  coagulum  développés  sur  place  dans  l'artère  pul- 

« 

monaire. 

Pour  en  finir  avec  les  altérations  du  système  circulatoire,  il  ipe 
reste  à  vous  signaler  cette  oblitération  de  la  veine  porte  (p.  365) 
présentée  par  M.  Labbé,  et  ces  deux  faits  de  coagulation  du  sang 
dans  les  sinus  cérébrapr,  montrés  ppr  M.  Frit*  (p.  70).  Cette  der- 
nière communication  a  été  de  la  part  de  M.  Luton  l'obijet  d'un  très 
"  long  rapport,  dans  lequel  notre  collègue  a  cherché  à  établir  que  de 
semblables  lésions  peuvent  être  observées  pendant  la  vie  sans 
qu'il  existe  de  phlébite  proprement  dite.  Il  vous  a  fait  voir  que  le 
caractère  anatomo-pathologique  tiré  de  l'aspect  des  parois  des 
sinus  obUtérés  constitue  le  meilleur  signe  distinctif  entre  la  throm- 
bose cérébrale  et  l'inflammation  veineuse  proprement  dite.  Pas- 
»ant  en  revue  les  circonstances  dans  lesquelles  nn  observe  ces 
lésions,  M.  Luton  en  a  conclu  que  leur  mode  de  production  était 
analogue  à  celui  qui,  dans  les  veines,  amène  la  phiegniatia  alha 
dolens,  et  qu'enfin  ces  coagulations  spontanées  ont  pour  consé- 
quence habituelle  l'engorgement  des  veines  cérébrales,  l'épanche- 
mant  séreux  sous-araphnoi(dien,  l'hémorrhagie  méningée  et  le  ra- 
mollissement du  cerveau. 


Les  exemples  de  rein  unique  sont  asse^  eçm^)[^uns.  Le  plus  ha- 
bituellement alors,  l'organe  occupe  la  ligne  médiane  au  deyantde 
la  colonne  vertébrale  :  il  est  vQ|umineu3{,  et  de  ^a  concayité  partent 
les  vaisseaux  rénaux  et  le^  deux  uretèrçs,  Une  variété  4*8^n«malJe 
plus  rare  est  celle  dent  Mv  Ëd.  Gruveilhier  a  mis  \^^  ex^ple  sous 
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VOS  yeux  (p,  66).  L'un  des  reiiu  manqnii  compiétemeiit,  sans  qjoé 
oelui  du  cAté  opposé  ait  subi  de  modifications,  soit  dans  son  siège» 
soit  dans  sa  forme,  soit  dans  son  volume,  soit  dans  la  disposition 
de  ses  vaisseaux.  Il  n'existe  qu'un  seul  uretère,  et  partant  qii'un 
seul  orifice  de  ce  conduit  dans  la  vessie.  Vos  Bulletin»  contiennent, 
à  propos  de  cette  présentation,  l'indication  d'autres  faits  que 
M.  Ed.  Cruveilhier  a  pris  soin  de  mettre  en  parallèle. 

A  l'autopsie  d'une  femme  qui  mourut  avec  des  accidents  eonvul- 
sifs  qu'on  pourrait  peut-être  rattacher  à  l'urémie,  M.  Royer  , 
(p.  431)  a  trouvé  dans  chacun  des  reins  un  calcul  à  plusieurs 
branches  moulé  sur  l'intérieur  des  calices  et  des  bassinets. 

C'était  probablement  aussi  à  l'existence  d'un  calcul  rénal  et 
d'une  hydronéphrpse  consécutive  qu'étak  due  l'atrophie  du  rein 
présentée  par  M.  Dieuzaide  (p.  6).  Quelque  hypothétique  que 
puisse  être  cette  explication,  elle  rend  néanmoins  assez  bien  raison 
de  l'altération  observée* 

H.  Fritz  vous  a  montré  (p.  90)  le  rein  d'un  individu  mort  d'une 
albuminurie  aigui,  sur  lequel,  malgré  la  période  encore  peu  atan- 
cée  de  l'adection,  on  constatait  néanmoins  déjà  la  dégénérescence 
gr^sseuse  des  cellules  épithéliales.  Notre  collègue  s'est  appuyé  sur 
ce  fait  pour  conclure  que  cette  altération  n'est  pas  un  phénomène 
secondaire  et  consécutif  à  l'anémie,  mais  que  les  éléments  épithé- 
liaux  sont  eux-mêmes  le  siège  d'un  travail  morbide  très  actif.  En  ^ 
appelant  votre  attention  sur  l'hypertrophie  du  cœur  rencontrée  à 
l'autopsie  de  son  malade,  M.  Fritz  n'a  eu  d'autre  but  que  celui  de 
vous  montrer  avec  quelle  réserve  il  faut  accepter  l'interprétation 
des  faits  qui  servent  de  base  à  la  théorie  de  M.  Traube  (de 
Berlin), 

Sous  la  déoominfUion  de  cancer  du  rein,  M.  Soulié  vous  a  fait 
voir  (p,  1 30)  uiie  tumeur  volumineuse,  faisant,  en  quelque  sorte, 
corps  avec  l'organe,  à  surface  légèrement  bosselée,  d'un  aspect 
blaqc  grisâtre,  renfermant  des  cavités  pleines  d'un  liquide  rouge 
violacé,  dans  l'intérieur  de  laquelle  l'examen  microscopique  ne 
montra  que  des  cellules  épithéliales  et  des  éléments  fibro-plas- 
tiques.  Elle  rappelle  sous  plusieurs  rapports  la  pièce  présentée  en 
1859  par  M.  Blondeau  :  si  vous  eûtes  à  cette  époque  quelque  rai- 
son de  discuter  sur  la  nature  d'une  semblable  tumeur,  notre  hono- 
rable président,  dont  l'opinion  nous  est  si  précieuse  dans  les  cas 
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difficiles,  avait  alors  tranché  la  question  d'une  manière  trop  nette 
pour  qu'il  pût  rester  quelques  doutes  dans  votre  esprit  au  sujet  du 
cas  actuel. 

Nous  devons  à  M.  Lancereaux  un  exemple  de  polype  de  la  ves- 
sie  (p.  4  )  qu'il  a  recueilli  chez  une  femme.  Trois  productions  de 
même  nature  furent  rencontrées  par  M.  Gaudmont  (p.  48)  à  l'au- 
topsie d'un  ecclésiastique  tourmenté  depuis  longtemps  par  des  hé- 
maturies; on  trouva  de  plus  dans  la  vessie  d'anciens  caillots  fibri- 
neux  dégénérés,  d'une  consistance  telle  qu'il  eût  été  difficile  au 
chirurgien  le  plus  attentif  de  ne  pas  croire  à  la  présence  d'une 
pierre.  L'erreur  n'eût  porté,  du  reste,  aucun  préjudice  au  malade, 
car  une  opération  l'eût  débarrassé  de  corps  étrangers  qui  seraient 
bientôt  devenus  le  noyau  d'un  ou  de  plusieurs  calculs. 

Nous  avons  encore  à  enregistrer  cette  année  un  cas  de  mort 
par  infection  purulente  à  la  suite  de  séances  de  lithotritie.  Loin  de 
moi  la  pensée  de  jeter  quelque  défaveur  sur  cette  opération,  Tune 
des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne;  en  vous  signa- 
lant le  fait,  j'ai  voulu  vous  montrer  quelles  précautions  exige  toute 
manœuvre  opératoire  dans  une  affection  des  voies  urinaîres. 
N'ai-je  pas  encore  à  vous  entretenir  d'accidents  à  forme  intermitr 
tente  survenus  chez  une  jeune  Ûlle  à  la  suite  d'une  tentative  d'ex- 
traction d'un  pàsse-Iacet  qui  avait  été  introduit  dans  la  vessie  et  qui 
était  devenu  le  centre  d'un  calcul.  L'autopsie,  demeurée  incom- 
plète, n'a  pu  révéler  la  cause  de  ces  accidents  ;  mais  la  Société 
n'a  pas  hésité,  d'après  les  faits  portés  à  sa  connaissance,  à  les  rat- 
tacher à  une  néphrite  concomitante. 

En  mettant  sous  vos  yeux  deux  calculs  extraits  de  la  vessie  par 
la  taille  prérectale,  M.  Dolbeau  vous  aénuméré  (p.  250)  les  avan- 
,tages  de  cette  opération,  qui  n'expose  pas,  dit-il,  aux  lésions  graves 
des  vaisseaux,  et  par  laquelle  on  évite  la  section  du  bulbe.  Les 
succès  obtenus  par  notre  collègue  doivent  l'engager  à  persévérer 
dans  cette  voie,  et,  si  des  faits  nouveaux  venaient  confirmer  ces 
heureux  résultats,  ce  procédé  pourrait  acquérir  beaucoup  d'impor- 
tance. 

Vous  trouverez  dans  vos  Bulletins  un  exemple  d'hypertrophie  de 
la  prostate  avec  un  ancien  abcès  de  la  glande  contenant  plusieurs 
calculs.  L'histoire  du  malade,  qui  vous  a  été  donnée  avec  détail 
par  M.  Leroy  (d'ÉlioUes)  (p.  220),  offre  ceci  d'intéressant,  que. 
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par  suite  de  la  cavité  de  la  prostate  dans  laquelle  venaient  se  loger 
les  calculs,  on  avait  pu  croire  un  moment  à  une  guérison  com- 
plète. 

II  me  suffira  de  vous  rappeler  ce  cas  de  tubercules  de  la  pro- 
state (p.  4  33)  présenté  par  Ai.  Guerlain,  dans  lequel  on  trouvait 
ces  produits  morbides  à  des  époques  diverses  de  leur  évolution. 

La  rupture  de  Turèthre  au  niveau  de  sa  portion  bulbeuse,  qui 
vous  a  été  montrée  (p.  259)  par  M.  de  Saint-Germain,  était  sur- 
venue à  la  suite  d'une  chute;  elle  s'accompagna  d'une  abondante 
hémorrhagie  et  d'accidents  d'infiltration  urineuse  qui  détermi- 
nèrent la  mort.  Il  ne  pouvait  en  être  autrement  avec  une  lésion 
qui  intéressait  toute  la  paroi  postérieure  du  canal. 

Les  rétrécissements  doubles  de  l'urèthrc  sont  assez  communs  ; 
aussi  passerai-je  rapidement  sur  la  présentation  de  M.  Ollivier 
(p.  57),  en  appelant  toutefois  votre  attention  sur  les  accidents 
d'infiltration  urineuse  auxquels  il  avait  autrefois  échappé,  et  sur  le 
fragment  de  sonde  que  l'on  trouva  dans  sa  vessie. 

Une  tumeur  du  testicule  vous  a  été  montrée  par  M.  Houël  au 
nom  de  M.  Richard  (p.  63)  :  elle  paraît,  d'après  les  antécédents 
du  malade  et  d'après  l'examen  microscopique,  devoir  être  rangée 
parmi  les  enchondromes.  Je  ne  ferai  que  citer  cette  hématocèle  du 
testicule  que  M.  Després  vous  a  fait  voir  (p.  45),  en  regrettant 
que  l'examen  de  la  pièce  n'ait  pas  été  fait  avec  plus  de  soin. 

M.  Guyon  vous  a  présenté  un  testicule  tuberculeux  (p.  247) 
dont  la  coloration  jaune  uniforme  n'offrait  pas  l'aspect  que  l'on 
rencontre  habituellement. 

Une  question  d'une  grande  importance  pratique  a  été  soulevée 
par  une  communication  de  M.  Bailly  (p.  215).  Doit-on  pratiquer  la 
castration  pour  un  testicule  tuberculeux?  Il  est  évident  qu'il  est 
impossible  de  poser  ici  des  règles  absolues  ;  mais  il  résulte  de  faits 
bien  observés  que  rarement  il  faudra  recourir  à  cette  opération, 
car  si  par  elle-même  elle  expose  à  des  accidents,  elle  n'empêche 
pas  le  plus  souvent  les  produits  accidentels  d'envahir  d'autres  par- 
ties des  organes  génito-urinaires.  Enfin  M.  Gruveilhier  ne  nous 
a-t-il  pas  cité  le  fait  d'un  individu  chez  lequel  la  maladie,  abandon- 
née aux  seules  ressources  de  la  nature,  eut  une  heureuse  termi- 
naison  ? 

L'encéphaloïde  est  de  beaucoup  la  variété  de  cancer  la  plus  fré- 
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quente  qui  3e  rencontre  dans  le  testicule.  Deux  exenoples  vous  ^o 
ont  été  présentés,  l'un  par  M.  Chalvet  (p.  265),  chez  un  enfant  de 
trois  ans,  l'autre  par  M.  Delaunay  (p.  273),  chez  un  homme  ar- 
rivé à  la  période  moyenne  de  la  vie.  Dans  ce  dernier  cas,  les  deux 
glandes  avaient  été  presque  simultanément  envahies,  et  cet^e 
double  lésion,  rare  dans  le  cancer  du  testicule,  avait  fait  songer 
au  sarcocèle  vénérien.  Vous  avez  vu  qu'un  traitement  antisyphili- 
tique  n'apporta  aucun  amendement  à  l'affection,  et  que  l'engorge- 
ment des  ganglions  lombaires  révéla  bientôt  la  véritable  nature  de 
la  maladie. 

Peu  de  pièces  relatives  aux  altérations  de  l'utérus  et  du  vagin 
ont  été  soumises  à  votre  examen  :  je  ne  citerai  que  pour  mémoire 
ce  corps  fibreux  pédicule  présenté  par  M.  Brouardel  (p.  55),  ce 
cancer  de  l'utérus  et  du  vagin  dont  M.  Maunoir  vous  a  donné  la 
description  détaillée,  enfin  ces  deux  polypes,  l'un  du  col  (p.  40^), 
l'autre  du  corps  de  l'utérus  (p,  41 7)  ;  car  j'ai  hâte  d'arriver  à  deux 
observations  de  grossesse  extra-utérine  qui  offrent  entre  elles  bien 
des  points  d'analogie.  Toutes  deux  ont  été  l'objet  d'un  rapport 
très  remarquable  de  M.  Guyon,  quia  pris  soin  de  mettre  en  relief 
certains  faits  qui  se  rattachaient  à  ces  cas.  Â  propos  de  l'observa- 
tion de  M.  Leven  (p.  1 87),  M.  Guyon  a  très  vite  abandonné  le  ter- 
rain de  l'obstétrique  pour  arriver  aux  interminables  discussions 
qui  se  sont  élevées  au  sujet  de  la  formation  de  l'hématocèle  rétro- 
utérine.  Il  y  était  autorisé  par  l'observation,  qui  ne  rei^ferme, 
pour  ainsi  dire,  que  de  l'anatomie  pathologique,  et  par  les  ré- 
flexions mêmes  dont  M.  Leven  avait  fait  suivre  sa  présentation. 
M.  Guyon  arrive  k  conclure  que,  pour  expliquer  la  formation  de 
ces  tumeurs  sanguines  du  bassin,  il  n'est  pas  besoin,  con^ipe  le 
fait  M.  Gallard,  d'invoquer  la  ponte  extra-utérine,  et  il  dit  avec 
raison  que,  si  ce  mécanisme  peut  être  adopté  dans  les  cas  où  l'on 
a  rencontré  un  produit  de  conception,  il  peut  être  rejeté,  ou  du 
moins  il  devient  iputile  de  l'invoquer  pour  expliquer  l'hémorrha- 
gie,  alors  que  l'on  n'a  pq  trouver  aucune  trace  d'un  œuf  fécondé 
ou  non. 

La  malade  de  M.  Leven  a  fait  un  séjour  de  six  semaines  à  l'hô- 
pital ;  on  regrette  de  ne  pas  trouver  de  détails  plus  complets  sur 
les  symptômes  qu'elle  a  présentés  pendant  ce  temps  ni  sur  le 
traitement  qu'elle  a  subi.  Ainsi  nous  aurions  voulu  connaUre,  au- 
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milieu  des  quelques  signes  de  péritonite  rapportés  dans  l'obserra» 
tien,  les  modifications  surfenues  dans  la  forme,  la  consistance  du 
ventre,  la  nature  de  récoulemeot  qui  se  faisait  par  la  Tuke,  ses 
caractères  physiques,  etc.  Peut-être  la  mardie  de  la  maladie  el 
l'obserTation  attentive  des  symptômes  dans  un  cas  dont  le  diagnos- 
tic ne  pouvait  être  énoncé  qu'avec  réserve  auraient  pu  apporter 
quelque  lumière  dans  la  question. 

L'autopsie  nous  apprend  que  la  tumeur  siégeait  dans  la  trompe 
du  côté  droit,  qu'elle  avait  déplacé  l'uténis  et  qu'elle  était  consti- 
tuée par  un  fœtus  de  quatre  mois;  niais  nous  n'avons  trouvé  an<cun 
renseignement  sur  la  disposition  de  la  muqueuse  utérine,  qui  est 
presque  toujours,  en  pareil  cas,  tapissée  d'une  caduque.  Hob.  Lee 
cependant  cite  une  observation  dans  laquelle  il  constate  que,  chei 
une  dame  morte  subitement  à  la  suite  d'une  bémorrhagie  interne, 
il  trouva  un  œuf  dans  la  trompe  droite.  En  examinant  attentive- 
ment les  parties  constituantes  de  l'œuf,  il  trouva  le  chorion  enve- 
loppé d'une  caduque  adhérente  à  la  surface  interne  de  la  trompe. 
Une  autre  fois,  il  rencontra  la  mémo  disposition,  et  la  muqueuse 
utérine  était  recouverte  d'une  matière  jaunâtre  qui  n'avait  aucutie 
ressemblance  avec  la  caduque. 

c  On  ne  pouvait,  dit-il,  trouver  aucun  vaisseau  dans  cette 
couche  molle.  >  Il  était  probablement  très  difficile  pour  M.  Leven 
de  démêler  au  milieu  du  pus  et  des  fausses  membranes  qui  enve- 
loppaient la  tumeur  les  parties  qui  constituaient  les  parois  du  kyste 
fœtal  ;  mais,  comme  nous  Tavons  dit,  M.  Leven  a  eu  pour  but 
d'appuyer  par  cette  observation  les  réflexions  qui  la  terminent,  at 
qui  ont  trait  surtout  aux  théories  de  rhématocèlq  rétro-utériue. 
M.  Guyûn  et  avec  lui  les  membres  de  la  Société  anatomique  Tout 
suivi  dans  cette  voie. 

L'observation  de  M.  Jouon  (p.  457)  est  plus  complète  quant  auy 
symptômes  présentés  par  la  malade;  mais  le  présentateur  ne 
semble  pas  s'être  assez  préoccupé  de  la  discussion  du  diagnostic, 
comme  l'a  très  justement  fait  remarquer  M.  Guyon,  qui  a  eu  l'oc- 
casion d'examiner  la  malade  ;  nous  y  reviendrons  tout  k  l'heure. 
Comme  dans  le  cas  précédent,  nous  avons  affaire  h  une  grossesse 
extra-utérine  tubaire  du  côté  droit  :  le  début  de  la  grossesse  a  été 
marqué  par  des  trouble^  dans  la  menstruation r  Chea  ces  deux 
femmes,  il  y  a  eu  des  héfnorrhagies  utérines  plps  ou  ipoins  consH 
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dérabks  ;  enfin  toutes  les  deux,  à  un  moment  donné,  ont  présenté 
des  symptômes  de  péritonite.  Ce  sont  là  des  faits  ordinaires  dans 
la  marche  des  grossesses  extra-utérines. 

Ces  symptômes,  joints  au  développement  du  ventre,  à  la  sensa- 
tion d'une  tumeur  limitée  molle,  offrant  des  parties  dures  ayant 
quelque  analogie  avec  des  membres  de  fœtus,  enfin  la  tuméfaction 
des  seins,  le  gonflement  des  ganglions  axillaires  et  la  sécrétion 
lactée,  semblaient  offrir  un  appareil  symptomatique  assez  com- 
plet; ajoutez  à  cela  la  rapidité  avec  laquelle  s'était  développé  le 
ventre  et  le  déplacement  qu'avait  subi  l'utérus,  et  vous  trouverez 
des  raisons  suffisantes  pour  faire  pencher  la  balance  du  côté  de  la 
grossesse  extra -utérine,,  d'autant  plus  que  le  diagnostic  ne  flottait 
qu'entre  cette  anomalie  et  un  kyste  ovarique.  Le  chef  du  service 
dans  lequel  était  couchée  cette  malade  voulut  compléter  les  ren- 
seignements qui  devaient  lui  tracer  sa  conduite  :  une  première 
ponction  fut  faite  sans  résultat  ;  le  trocart  semblait  avoir  pénétré 
dans  une  substance  molle  et  spongieuse.  L'autopsie  montra,  en 
effet,  que  le  placenta  avait  été  incomplètement  perforé.  Une  se- 
conde ponction  amena  un  liquide  fétide,  sanglant  et  punilent; 
trois  ou  quatre  jo.urs  après,  la  malade  succombait.  L'autopsie  fut 
faite,  et  vint  démontrer  l'existence  d'un  kyste  fœtal  dans  la  trompe 
du  côté  droit.  L'examen  des  parois  a  été  fait  avec  le  plus  grand 
soin;  mais  M.  Jouon,  après  avoir  indiqué  la  position  de  l'utérus, 
se  contente  de  dire  qu'il  était  sain,  tapissé  d'une  couche  de  caillots j 
et  nous  ne  trouvons  pas  mention  de  l'existence  ou  de  la  non-exis- 
tence d'une  caduque. 

M.  Guyon,  dans  son  rapport,  insiste  à  juste  titre  sur  la  conduite 
â  tenir  en  pareille  occasion  :  il  se  demande  si,  dans  un  cas  où 
toutes  les  présomptions  seraient,  comme  dans  celui-ci,  en  faveur 
d'une  grossesse  extra-utérine;  si,  de  plus,  une  ponction  explora- 
trice donnait  issue  à  un  liquide  purulent  fétide,  il  ne  vaudrait  pas 
mieux  agir  autrement  ;  il  n'oublie  pas  de  mentionner  que  l'inflam- 
mation du  péritoine  avait  établi  des  adhérences  avec  les  parois  ab- 
dominales. Nous  croyons  comme  lui  que  l'ouverture  produite  par 
le  trocart  est  insuffisante  à  laisser  écouler  le  liquide,  et  qu'une 
incision  plus  large,  en  évitant  la  stagnation  des  matières  putrides, 
diminuerait  peut-être  les  dangers  de  mort.  M.  Guyon  signale  à  ce 
propos  un  travail  récent  de  M.  Mattei.  Cet  auteur,  dit-il,  est  frappé 
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de  la  mortalité  cnormc  (dans  la  moitié  des  cas)  qui  a  lieu  lorsque 
Touverture  spontanée  se  fait  par  Tintestin.  Ne  pourrait-on  pas 
faire  ici  TappUcalion  du  principe  que  M.  Guyon  défendait  tout 
à  l'heure,  et  les  résultats  seraient-ils  aussi  fâcheux  si  une  large 
issue  était  ouverte  aux  débris  du  fœtus  et  aux  autres  matières  pu- 
trides? C'est  le  plus  souvent  par  le  rectum  que  s'opère  cette  éli- 
mination. Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ne  pourrait-on  pas,  comme 
lorsqu'on  enlève  un  calcul  volumineux  par  le  rectum,  frayer  une 
voie  sufiBsante  à  ces  matériaux,  dont  le  séjour  prolongé  au  contact 
de  l'air  est  une  cause  permanente  de  danger?  ou  bien  une  incision 
vaginale  ou  faypogastrique,  suivant  que  la  tumeur  est  plus  abor- 
dable de  l'un  ou  de  l'autre  côté,  nous  paraît,  d'une  manière  plus 
générale,  infiniment  préférable  à  la  ponction.  Nous  n'avons  pat 
besoin  de  dire  que  cette  opération  ne  devra  être  pratiquée  que  s'il 
survenait  des  accidents,  et  que  les  terminaisons  heureuses  (rares, 
il  est  vrai,  mais  possibles)  des  grossesses  extra  utérines  feront  un 
devoir  au  chirurgien  de  temporiser  en  l'absence  de  toute  complica- 
tion. 11  se  présentera  évidemment  des  cas  particuliers  dans  les- 
quels il  faudra  déroger  à  cette  conduite ,  et  dans  lesquels  on  devra 
agir  pour  ne  pas  voir  survenir  des  accidents  plus  sérieux  que  ne  le 
sont  ceux  qui  suivent  ces  opérations  déjà  si  graves.  Ainsi  un  fœtus 
est  arrivé  à  terme,  l'œuf  n'est  pas  rompu,  la  tète  fait  saillie  dans 
le  vagin  :  ne  vaudra-t-il  pas  mieux,  comme  dans  l'observation  de 
King  citée  par  M.  ÂL  Moreau,  par  une  large  incision  dans  le  va- 
gin, frayer  une  issue  aux  liquides  et  à  l'enfant,  que  de  courir  la 
chance  d'une  rupture  du  kyste  dans  l'abdomen?  Ajoutons  que, 
dans  ce  dernier  cas,  l'enfant  vécut,  et  la  mère  guérit  assez  rapide- 
ment. 

Affections  des  os  et  des  artIenUitloiis. 

Un  assez  grand  nombre  d'exemples  d'affections  des  os  vous  ont 
été  présentés;  mais,  parmi  ces  faits,  les  fractures  tiennent  la  plus 
grande  part. 

Six  cas  de  fractures  siégeant  en  divers  points  du  crâne  ont  fait  le 
sujet  de  communications  de  MM.  Guerlain  (p.  266),  Horteloup 
(p.  283),Béraud(p.  474). 

M.  Guerlain  (p.  266)  vous  a  en  outre  montré  une  fracture  sié- 
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géant  sur  )'os  frontal,  mais  qui,  par  sa  nature  et  son  mode  de 
production,  se  sépare  complètement  des  autres.  Le  fragment  d'os 
frontal  qu'il  a  mis  sous  vos  yeux,  long  et  large  d'euTiron  4  centi- 
mètres, a  été  enlevé  dans  les  circonstances  suivantes.  Un  homme 
faisant  de  la  gymnastique  se  trouva  suspendu  par  Tarcade  orbitaire 
à  Tun  de  ces  crochets  de  fer  auxquels  les  bouchers  attachent  la 
viande  ;  il  en  résulta  un  arrachement  de  la  presque  totalité  éé  la 
paroi  antérieure  de  l'orbite;  le  fragment  osseux  qui  pendait,  et  qui 
ne  tenait  plus  que  par  un  petit  lambeau  de  périoste,  fut  enlevé  par 
le  chirurgien.  M.  Dufour,  à  cette  occasion,  raconta  un  fait  ana- 
logue ;  mais,  dans  cette  circonstance,  le  fragment  osseux  fut  laissé 
en  place  et  réappliqué.  La  cicatrisation  fut  très  rapide,  et  cepen- 
dant les  sinus  frontaux  avaient  été  mis  ù  nu.  M.  Dufour  regrettait 
avec  raison  que  le  chirurgien  n'eût  pas  suivi  la  même  pratique 
dans  le  cas  de  M.  Guerlain.  En  effet,  l'autoplastie  osseuse  et  la 
réunion  des  surfaces  osseuses  mises  à  découvert  sont  plus  faciles 
qu'on  ne  le  croit  généralement,  et,  sans  parler  des  fractures  com- 
pliquées qui  se  trouvent  dans  une  situation  on  peu  différente,  la 
pratique  des  résections  articulaires,  l'amputation  tibio-tarsienne  de 
M.  Pirogoff,  nous  fournissent  de  très  nombreux  exemples  de  réu- 
nion des  surfaces  osseuses  mises  au  contact  après  séparation  et 
avivement  accidentel  ou  chirurgical. 

M.  Guerlain  vous  a  présenté  deux  autres  cas  de  fracture  du 
crâne.  L'un  des  blessés,  jeté  avec  violence  sur  le  sol,  est  mort 
dans  le  coma  quelques  heures  seulement  après  la  chute.  Le  côté 
droit  de  la  tête  a  porté,  comme  l'indiquent  l'ecchymose  du  muscle 
temporal  et  la  fracture  qui  siège  au  même  niveau,  et  c'est  cepen- 
dant de  l'autre  côté,  en  un  point  diamétralement  opposé,  que  l'on 
trouve  une  violente  contusion  du  cerveau.  La  fracture,  partant  du 
pariétal  droit,  descend  par  deux  ramifications,  l'une  vers  le  trou 
occipital,  l'autre  vers  le  trou  sphéno-épineux,  de  telle  sorte  que  le 
rocher,  séparé  à  sa  base,  forme  un  coin  dont  le  sommet  est  en 
haut  et  la  base  en  bas  et  en  dedans. 

Dans  le  second  fait  de  M.  Guerlain  (p.  430),  la  fracture  avait 
intéressé  une  des  branches  postérieures  de  l'artère  méningée 
moyenne  :  aussi  l'hémorrhagie  fut-elle  assez  abondante,  et  elle  a 
paru  entrer  pour  une  grande  part  dans  la  terminaison  funeste.  En 
effet,  bien  que  renversé  violemment  par  un  chevaHancé  au  gal(yp, 
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bien  qii*âgé  de  soixante  et  dix  ans,  malgré  la  complication  de  frac- 
tores  de  la  claticule^  de  pkitieura  côtes  et  du  sternum,  le  malade 
fintà  pied  de  la  place  do  rHôtelnle-ViUe  à  TUôtel-Dieti  ;  mais, 
quelques  heures  après,  le  blessé  devint  pâle,  la  respiration  s'em- 
barrasaa,  derint  steitoreiise,  et  la  mort  arriya  la  nuit  même  de 
Taeddent.  L'autopsie  permit  de  constater  è  l'intérieur  de  la  boite 
erAfiienne  un  épanehement  de  sang  qui  ii'arait  pas  moins  de 
S  centimètres  d'épaisseur  sur  4  9  centimètres  de  diamètre,  et  qui 
oecupail  les  fosses  temporale  et  occipitale.  Dans  ce  cas  encore^ 
c'est  du  cètè  opposé  à  ta  fracture  que  se  montrèrent  les  lésions 
cérébrales^  consistant  en  une  ecchymose  large,  mais  superficielle^ 
sur  la  corne  postérieure  de  rbémispbére  gauche,  en  un  foyer  san- 
guin noirâtre  daus  le  corps  strié  et  un  autre  très  près  de  la  partie 
postérieure  de  l'hémisphère,  toujours  du  côté  gauche,  la  fracture 
siégeant  à  droite,  ainsi  que  l'ecchymose  4o  muscle  temporal. 

Sur  la  pièce  préseutée  par  M«  Béraud  (p.  474),  la  fracture  dti 
r^ber  siégeait  aussi  à  droite,  et  ks  lésions  cérébrales  existaient  If 
gauche^  c'esl-à-dire  du  cdté  opposé  ;  mais,  dans  ce  f^it,  les  lésions 
cérébrales  sont  peu  marquées,  et  il  n'est  point  dit  en  quel  état  se 
trouTait  rbémisphère  droit  du  cerveau,  quoique  du  silence  de  Tob- 
scnrrateur  sur  ce  point  nous  soyons  peut-être  en  droit  d'inférer 
qu'il  était  intact.  ^ 

C'est  aussi  du  temporal  que  part  la  fracture  dont  M.  Horteloup 
▼ans  a  montré  les  pièces  anatomiques;  comme  dans  le  cas  de 
M.  Guerlnn,  la  solution  de  continuité  était  à  deux  branches,  qui, 
se  portant  du  pariétal  au  rocher,  divisaient  cet  os  au  niveau  de 
Foreilie  interne,  et  laissaient  une  partie  de  la  portion  pétrée  du 
temporal  libre  et  mobile.  Le  malade  avait  présenté  pendant  les 
quelques  jours  qui  suivirent  l'accident  un  écoulement  sanguin,  jltiis 
séreux,  par  Toreille,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie  un  épanehement 
assez  considérabie  dans  l'intérieur  du  crâne. 

Une  ancienne  fracture  directe  du  crâne  par  un  éclat  d'obus 
(p.  908),  fracture  sittiée  h  3  centimètres  au-dessus  de  l'apophyse 
mastoide  gauche,  avec  enfoncement  de  la  paroi  osseuse,  vous  a 
fait  T«ir  une  fois  de  plus  la  pauvreté  des  ressources  de  la  nature 
quand  il  s'ji^t  de  cicatriser  une  solution  de  continuité  de  la  boite 
osseuse  du  crâne.  Que  Ton. veuille  l'attribuer  au  peu  d'aptitude  de 
la  dure-mère  et  du  périerène  à  la  ri^génération  des  os,  ou  seules-- 
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ment  à  Tabsence  d'une  certaine  couche  de  parties  molles  am- 
biantes, l'absence  de  consolidation  était  évidente  sur  cette  pièce, 
malgré  le  long  espace  de  temps  qui  s'était  écoulé  depuis  l'époque 
de  la  fracture. 

M.  Meunier  vous, a  présenté  un  exemple  de  fracture  secondaire 
de  la  cuisse  (p.  44  5)  survenue  au  deuxième  mois  de  la  guérison 
d'une  fracture  affectant  le  fémur  du  côté  droit.  La  malade  était 
une  femme  âgée  de  cinquante-huit  ans,  exempte  de  diathèses  sy- 
philitique, cancéreuse  ou  autre.  Atteinte  d'une  fracture  de  la  cuisse 
droite,  elle  fut  traitée  par  l'application  d'un  appareil  de  plâtre  qui 
permit  à  un  chevauchement  et  à  un  raccourcissement  du  membre 
assez  considérables  de  s'effectuer,  en  même  temps  que  l'articulation 
du  genou  offrait  dans  les  mouvements  une  certaine  roideur.  On  eut 
recours  au  massage  et  aux  flexions  forcées.  Pendant  une  de  ces 
manœuvres,  l'élève  chargé  de  les  exécuter  entendit  tout  à  coup  un 
assez  fort  craquement,  et  l'on  vit  se  produire  tous  les  signes  d'une 
fracture  récente.  Malheureusement,  la  malade,  prise  au  bout  de 
quelques  jours  d'un  érysipèle,  succomba  rapidement.  On  put 
constater  alors  que  le  cal,  datant  de  deux  mois,  n'avait  pas  cédé 
comme  on  l'avait  cru  d'abord,  mais  que  la  nouvelle  solution  de 
continuité  siégeait  juste  au  niveau  de  l'endroit  où  finissait  en  haiit 
le  cal  réparateur  de  la  première  fracture. 

C'est  aussi  une  fracture  du  fémur  qui  a  fait  le  sujet  d'une  pré- 
sentation àelA,  OUivier  (p.  42).  Elle  siégeait  au-dessus  des  con- 
dyles,  qui  étaient  eux-mêmes  séparés  verticalement  l'un  de  l'autre. 
L'articulation  communiquait  assez  largement  avec  le  foyer  de  la 
fracture,  ainsi  que  l'autopsie  vint  le  démontrer,  car  le  malade,  âgé 
de  quatre-vingt-quatre  ans,  ne  tarda  pas  à  succomber  à  la  suite 
d'accidents  cérébraux. 

M.  Guéniot  a  mis  sous  les  yeux  de  la  Société  des  pièces  anato- 
miques  recueillies  dans  un  cas  de  fracture  de  jambe  (p.  206)  ac- 
compagnée de  saillie  du  fragment  supérieur,  saillie  combattue  au 
moyen  de  la  pointe  métallique  de  M.  Malgaigne.  Le  blessé  mourut 
six  semaines  après  l'accident  d'une  complication  pulmonaire.  La 
pointe,  appliquée  par  M.  Malgaigne  le  4*' janvier,  était  demeurée 
en  place  quinze  jours  environ.  C'était  une  occasion,  heureusement 
rare,  d'examiner  quels  sont  sur  les  os  les  effets  de  la  pression 
permanente  produite  par  une  tige  métallique  très  aiguë.  On  sait  que 
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yi.  Malgaigne  prétend  (et  Tobservalion  souvent  répétée  lui  donne 
raison)  que  la  pointe  n'amène  aucune  inflammation  des  parties 
molles  qu'elle  traverse,  h  la  condition  toutefois  qu'elle  sera  main- 
tenue parfaitement  en  place  et  qu'on  ne  lui  laissera  exécuter  au> 
cune  espèce  de  girssement.  Il  affirme  également  que  la  pointe  ne 
perfore  pas  l'os,  malgré  une  pression  assez  forte,  et  qu'elle  ne 
fait  qu'appuyer  sur  la  face  antéro- in  terne  du  tibia.  L'autopsie, 
dans  ce  cas,  est  venue  justifier  ce  qui  avait  été  dit  par  M.  Mal* 
gaigne.  Bien  que  la  pointe  eût  subi  quelques  légers  déplacements 
par  suite  de  mouvements  désordonnés  du  malade,  on  ne  trouva 
qu'une  légère  érosion  de  l'os,  qui  présentait,  au  lieu  de  l'aspect 
lisse  et  régulier  du  tissu  compacte,  l'apparence  d'un  tissu  fine- 
ment spongieux.  Du  reste,  pas  de  décollement  du  périoste^  qui 
n'offrait  qu'un  très  faible  épaississement  et  une  très  légère  injcc* 
tiondes  capillaires  sanguins. 

M.  Chalvet  vous  a  fait  voir  un  exemple  de  pseudartlirose  do  la 
jambe  (p.  49).  La  jeune  malade,  âgée  de  buit  ans  et  demi,  s'était 
fracturé  la  jambe  alors  qu'elle  était  encore  chez  sa  nourrice.  Au- 
cune espèce  de  moyen  contentif  n'ayant  été  employé,  il  se  fit  une 
consolidation  vicieuse  qui  gêna  beaucoup  la  marche.  Lorsqu'elle 
eut  deux  ans,  les  parents  la  conduisirent  chez  un  médecin  et  in- 
sistèrent vivement  pour  que  l'on  essayât  de  redresser  le  membre. 
-Le  cal,  au  lieu  de  se  redresser  comme  cela  arrive  parfois  chez  les 
jeunes  sujets,  se  rompit,  et  tous  les  moyens  tentés  pour  obtenir 
une  consolidation  devinrent  inutiles.  M.  Guersant  eut  recours,  pour 
combattre  la  pseudarthrose,  à  la  rugination,  à  la  résection  des 
fragments,  à  l'immobilisation  prolongée  :  le  tout  fut  sans  résul- 
tat; on  fut  obligé  de  s'en  tenir  à  un  appareil  orthopédique.  Malgré 
les  secours  de  la  mécanique,  les  parents  pensèrent  qu'une  jambe 
de  bois  serait  préférable  à  une  infirmité  qui  ne  laissait  plus  entre- 
voir la  possibilité  d'une  gnérison.  M.  Guersant,  considérant  que  la 
pseudarthrose  était  le  siège  de  vives  douleurs,  et  que,  dans  les 
derniers  temps,  il  y  avait  eu  menace  de  la  formation  d'un  abcès,  se 
décida  à  pratiquer  l'amputation. 

L'examen  du  membre  amputé  montra  que  l'insuccès  des  tenta- 
tives de  résection  tenait,  comme  cela  arrive  si  souvent,  à  Tinter- 
position  de  parties  molles  entre  les  deux  fragments,  qui  ne  se  trou- 
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vaient  pas  dans  un  rapport  assez  exact  pour  que  l'on  pût  espérer 
es  voir  se  réunir. 

M.  Coulon  vous  a  présenté  un  bel  exemple  de  fractures  multiples 
et  de  simples  .courbures  simulant  des  fractures  chez  un  enfant  ra- 
chitique.  Le  petit  malade,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  était  sans 
forces;  il  pouvait  à  peine  se  tenir  debout,  et  très  souvent  il  lui  ar- 
rivait de  tomber.  Ce  sont  probablement  ces  chutes  fréquentes  qui, 
sous  rinfluence  de  son  état  général,  ont  causé  les  fractures  et  les 
courbures  multiples  pour  lesquelles  il  est  entré  à  l'hôpital.  La  cla- 
vicule droite  présentait  vers  la  partie  moyenne  un  angle  saillant  en 
avant  ;  Thumérus  gauche  était  fracturé  à  sa  partie  moyenne  ; 
Tavant-bras  droit,  Tavant-bras  gauche  étaient  le  siège  de  courbures 
prononcées.  11  en  était  de  même  des  deux  jambes  :  les  deux  fémurs 
étaient  également  fracturés.  On  chercha  à  rendre  aux  os  leurrée- 
^  titude  normale  et  à  obtenir  la  consolidation,  en  même  temps  que, 
par  un  traitement  interne,  on  cherchait  à  améliorer  la  constitu- 
tion. Aucun  travail  de  réparation  ne  parut  se  faire  dans  les  os,  et 
le  petit  malade,  atteint  de  convulsions  dont  on  ne  put  trouver  la 
cause,  mourut  pendant  un  des  accès.  A  Tautopsie,  on  trouva  le 
périoste  très  épaissi,  mais  peu  adhérent.  Le  tissu  compacte  était 
très  mince.  Plusieurs  os,  entre  autres  ceux  des  avant-bras  et  des 
jambes,  avaient  une  apparence  fibreuse;  il  n'y  avait  de  fractures 
complètes  que  celle  de  l'humérus  et  celles  des  deux  fé'murs  ;  bien 
que   les  fragments  fussent  retenus  au  contact  par  le  périoste 
épaissi,  mais  non  détaché,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  consolida- 
tion. Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre  :  elle 
montre  que  les  os,  chez  les  rachitiques,  sont  non-seulement  très 
flexibles,  mais  encore  très  fragiles  ;  elle  prouve  que,  chez  eux,  la 
consolidation  ne  s^opère  pas  pendant  la  période  de  ramollissement; 
elle    nous  fait  voir  enfin  plusieurs  altérations   curieuses,  par 
exemple  un  épaississement  considérable  du  périoste,  des  épanche- 
ments  sanguins  entre  celte  membrane  fibreuse  et  l'os,  une  trans- 
formation du  tissu  osseux  en  tissu  fibreux;  enfin,  du  côté  de  la 
concavité  des  courbures,  un  développement  notable  de  tissu  fin, 
aréolaire,  de  tissu  spongoïde. 

Chez  un  autre  malade  observé  par  M.  Chalvet,  des  phénomènes 
analogues  se  sont  montrés,  quoique  moins  prononcés.  11  s'agit 
d'une  petite  fille  de  vingt-six  mois,  également  rachitique,  mais 
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atteinte  seulement  d'une  fracture  de  la  cuisse  droite.  Après  vingt 
jours  de  F  application  d*un  appareil,  on  croyait  la  fracture  consoli* 
dée,  et  Ton  se  disposait  à  rendre  Tenfant  à  ses  parents,  lorsqu'elle 
fut  prise  d'angine  couenneuse  et  succomba.  L'examen  cadayérique 
fît  voir  que  le  fémur  n'était  qu'incomplètement  fracturé  ;  mais  il 
montra  aussi  que  la  portion  brisée  n'était  le  siège  d'aucun  travail 
réparateur,  sauf  la  présence  d'une  eisudation  de  consistance  fibra- 
cartilagineuse  située  sur  la  lèvre  supérieure  de  la  fracture,  et  obli- 
térant à  ce  niveau  le  canal  médullaire.  Ces  deux  exemples  nous 
montrent  l'influence  fâcheuse  du  rachitisme,  qui,  en  même  temps 
qu'il  est  la  cause  de  fractures,  empêche  aussi  leur  consolidation. 

La  diathèse  cancéreuse  produit,  quoique  plus  rarement,  ce  ré* 
sultat,  et  M.  Roche  vous  en  a  montré  un  bel  exemple  (p.  438).  Une 
femme  âgée  de  quarante  et  un  ans  fut  amputée  du  sein  pour  un 
cancer  non  ulcéré  ;  quelque  temps  après  survint  une  récidive.  La 
maladie  s'étendit  rapidement  aux  ganglions  axillaires,  et  la  tumeur 
cancéreuse  de  la  mamelle  ulcérée  et  douloureuse  paraissait  avoir 
de  telles  connexions  avec  les  tissus  et  les  organes  voisins,  qu'on 
ne  crut  pas  devoir  pratiquer  une  nouvelle  opération.  Au  bout  de 
sept  mois,  la  cuisse  droite  devint  douloureuse  ;  il  s'y  manifesta  un 
œdème  analogue  à  celui  de  la  phîegmatia  alba  dolens.  L'œdème 
disparut  bientôt  ;  mais  les  douleurs  s'accrurent  :  elles  se  fixèrent  au 
niveau  du  pli  de  l'aine,  et  elles  apparurent  avec  une  égale  violence 
des  deux  côtés.  Bientôt  les  cuisses  ne  purent  exécuter  aucun  mou- 
vement; en  palpant  avec  soin  le  pli  de  l'aine,  on  sentait  à  gauche, 
dans  le  voisinage  de  l'articulation  coxo-fémorale,  une  tuméfaction 
assez  grande,  une  tumeur  dure,  immobile  sous  les  téguments.  A 
droite,  rien  de  semblable;  néanmoins  la  douleur  est  très  vive,  et 
les  mouvements  sont  impossibles.  Plus  tard,  on  remarque  une 
forte  déviation  du  pied  en  dehors  ;  la  cuisse  a  suivi  le  même  mouve- 
ment et  ne  peut  plus  être  ramenée  dans  sa  situation  normale.  A  la 
fin  il  survint  une  diarrhée  incoercible,  un  délire  presque  conti' 
nuel,  et  la  malade  ne  tarda  pas  à  succomber  dans  le  marasme. 

On  put  constater  après  la  mort  que  la  maladie  cancéreuse  avait 
envahi  les  deux  cols  du  fémur;  que  ceux-ci  s'étaient  fracturés, 
sinon  spontanément,  du  moins  sous  l'influence  de  très  petits  mou- 
vements. A  la  place  du  tissu  osseux  on  trouvait  une  matière  jau- 
nâtre ayant  l'aspect  de  suif  déjà  un  peu  ancien,  et,  au  milieu  de 
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ce  tissu,  OU  rencontrait  ça  et  là  quelques  fragments  osseux.  Au 
niveau  de  la  diaphyse  de  Tus,  à  Tendroit  où  commence  le  canal 
médulfaire,  la  dégénérescence  s'arrêtait  brusquement. 

A  côté  de  ces  faits  nous  pouvons  placer  ce  cas  de  fracture  in- 
complète de  côte  que  M.  Jouon  a  mis  sous  vos  yeux  (p.  47).  Le 
blessé,  âgé  de  quarante  ans,  avait  été  comprimé  violemment  entre 
un  cheval  et  un  mur.  Outre  une  déchirure  très  profonde  du  foie  en 
trois  points  de  sa  surface  convexe  et  Texistence  de  3' litres  de  sang 
noir  épanché  dans  la  cavité  péritonéale,  il  existait  une  fracture  in- 
complète de  la  septième  côte  droite. 

M.  fionnejoy  vous  a  montré  une  fracture  du  cartilage  costal  in- 
férieur gauche,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'appendice 
xiphoïde,  sur  un  sujet  de  cinquante-huit  ans.  Le  chevauchement 
était  considérable  ;  la  surface  du  fragment  inférieur  semblait  adhé- 
rer sans  intermédiaire  au  tissu  osseux  du  cal . 

Les  exemples  d'affections  inflammatoires  et  organiques  des  os 
ont  été  assez  nombreux.  Daniè  une  carie  du  rocher  que  vous  a 
présentée  M.  Dumont  (p.  203),  vous  avez  pu  voir  comment  l'in- 
flammation, se  propageant  vers  l'encéphale,  peut  déterminer  une 
mort  très  rapide. 

Vos  Bulletins  contiennent  aussi  un  certain  nombre  de  cancers 
des  os  :  je  vous  citerai  entre  autres  ce  cancer  de  l'orbite  qui  vous 
a  été  communiqué  par  M.  Pihan  (p.  367),  et  dont  la  complication 
du  côté  des  méninges  amena  la  mort  du  malade  ;  ce  cancer  de 
l'omoplate  dont  M.  Launay  vous  a  donné  une  observation  très  dé- 
taillée (p.  297)  ;  enfin  cet  encéphaloïde  des  os  du  bassin  qui  avait 
détruit  l'os  des  iles  (p.  4  6)  et  qui  avait  envahi  aussi  le  sacrum  en 
respectant  les  organes  viscéraux. 

Parmi  les  faits  assez  rares,  nous  rangerons  ce  bel  exemple  d'hy- 
datides  de  l'os  iliaque  mis  sous  vos  yeux  par  M.  Pihan  (p.  363). 
Notre  collègue  vous  a  montré  aussi  une  ostéite  quikvait  détruit  une 
grande  partie  de  l'os  des  iles.  Si  nous  ajoutons  un  cas  de  nécrose 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  présenté  par  M.  Brouardel 
(p.  44  8)  et  une  lésion  du  même  genre  siégeant  à  l'humérus,  sur 
laquelle  M.  Ghalvet  vous  a  remis  une  note  complète,  nous  aurons 
épuisé  la  liste  des  principales  altérations  des  os  dans  leur  conti- 
nuité. 
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ArficnlatioBs* 

Les  affections  articulaires  occupent  cette  année  peu  de  place 
dans  vos  Bulletins,  Vous  devez  à  M.  Guéniot  la  relation  d'un  fait 
d'extraction  d'un  corps  étranger  siégeant  dans  l'articulation  du 
genou  par  la  méthode  en  deux  temps,  c'est-à-dire  fixation  du  corps 
étranger  en  dehors  de  l'article,  puis  extraction  consécutive.  C'est 
un  nouveau  cas  de  guérison  à  ^jouter  à  la  liste  déjà  si  longue  des 
succès  obtenus  par  ce  procédé  opératoire. 

Enfin  M.  Pihan  vous  a  fait  voir  une  arthrite  aiguë  du  coude  qui 
nécessita  l'amputation  du  bras,  et  M.  Chalvet  une  tumeur  blanche 
du  genou  (p.  277),  pour  laquelle  on  pratiqua  l'amputation  de  la 
cuisse,  mais  sans  succès,  car  une  ostéomyélite  avait  envahi  le 
fémur  même  avant  l'opération,  circonstance  qui  avait  primitive- 
ment porté  le  chirurgien  vers  la  désarticulation  coxo-fémorale. 

Rf oii«tnio»lté»  et  anomalies. 

Par  exception,  je  n'ai  à  résumer  cette  année  qu'une  présenta- 
tion relative  aux  monstruosités  :  c'est  ce  fœtus  acéphale  dont 
M.  Al.  Moreau  vous  a  longuement  entretenus,  et  dont  il  vous  a 
donné  la  description  détaillée.  Une  des  particularités  de  ce  fait, 
sur  laquelle  M.  Al.  Moreau  a  surtout  attiré  votre  attention,  c'est 
l'absence  complète  de  colonne  vertébrale,  de  sacrum  et  de  coccyx. 
Les  membres  supérieurs  sont  à  l'état  rudimentaire  ;  comme  vestige 
du  canal  alimentaire,  on  ne  trouve  qu'une  anse  intestinale  située 
dans  une  petite  cavité  séreuse  communiquant  avec  la  vessie.  Il 
n'existe  qu'un  rein  et  qu'un  uretère.  Tels  sont  les  points  saillants 
que  je  me  contenterai  de  vous  signaler  sans  y  insister  plus  longue- 
ment. 

Parmi  les  anomalies  dont  j'ai  à  faire  mention,  quelques-unes 
ont  déjà  trouvé  place  dans  le  cours  de  ce  compte  rendu  ;  deux  seu- 
lement nous  occuperont  ici  :  c'est  d'abord  une  anomalie  assez 
rare  des  canaux  biliaires  présentée  par  M.  Ëd.Gruveilhier(p.  66), 
puis  une  anomalie  du  cœur  mise  sous  vos  yeux  par  M.  Guibert 
(p.  56).  L'organe  central  de  la  circulation  n'a  que  deux  cavités, 
une  oreillette  et  un  ventricule;  un  seul  vaisseau,  l'aorte  probable- 
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ment,  part  du  ventricule  vers  sa  partie  antérieure  et  droite.  On  ne 
retrouve  pas  sur  roreillelte,  tant  elle  est  mutilée,  l'embouchure 
des  veines  qui  y  aboutissent  ;  il  a  été  également  impossible  de  re- 
connaître l'état  du  canal  artériel  et  de  l'artère  pulmonaire.  Ce  vice 
de  conformation  du  cœur,  qui  représente  l'organe  à  l'état  em- 
bryonnaire, a  déjà  été  signalé  dans  plusieurs  travaux  intéressants, 
entre  autreg  dans  un  opuscule  de  M.  Peackock, 


Certaines  communications  relatives  à  des  tumeurs  siégeant  en 
différentes  parties  du  corps  ont  été  l'objet  d'une  étude  spéciale,  et 
méritent  de  trouver  place  dans  un  chapitre  à  part.  Notre  très  re- 
grettable collègue  Ch.  Dufour  vous  a  donné,  au  sujet  de  plusieurs 
tumeurs  du  sein,  les  résultats  de  ses  recherches  micrographiques  : 
il  vous  a  montré  que  ces  tumeurs  étfiient  constituées  par  une  exu- 
bérance de  l'épithélium  glandulaire.  Aussi  les  regarde-t-il  comme 
appartenant  à  une  période  de  transition  entre  l'état  normal  et  le 
tissu  cancéreux.  Dans  toutes  ces  communications,  nous  retrouvons 
les  indices  d'une  théorie  de  conciliation  entre  les  deux  écoles  qui 
se  partagent  l'opinion  sur  la  question  de  l'anatomie  pathologique 
du  cancer.  Admettant  avec  les  uns  l'exubérance  des  éléments  de 
nouvelle  formation,  et  par  suite  la  destruction  des  tissus  normaux 
de  la.  région  envahie,  il  reconnaissait  avec  les  autres  qu'au  moins, 
à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  les  cellules  présentaient 
des  caractères  dont  il  faut  tenir  compte.  Ainsi  la  forme  irrégulière, 
l'élargissement  considérable  des  cellules,  mais  surtout  le  volume 
exagéré  des  noyaux  et  des  nucléoles,  lui  semblaient  appartenir  en 
propre  aux  productions  cancéreuses.  Il  a  même  consigné,  dans  un 
tableau  inséré  dans  vos  Bulletins,  les  résultats  de  vingt-neuf  mensura- 
tioiis  de  nucléoles,  de  noyaux  et  de  cellules.  La  comparaison  de  ces 
divers  éléments  histologiques  à  l'état  normal  et  dans  les  cas  de 
cancer  permet  d'établir  que  le  diamètre  moyen  de  ces  mêmes 
éléments  acquiert  un  volume  double  dans  les  tissus  dégénérés.  Ces 
mêmes  caractères  se  retrouvaient  également  dans  une  tumeur  de 
la  cuisse  que  M.  Parraentier  vous  a  présentée  (p.  474). 

L0  fait  de  récidives  plus  ou  moins  nombreuses  ne  suffirait  pas  à 
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faire  distinguer  les  tumeurs  cancéreuses  des  hypertrophies  glandu- 
laires. M.  Parmentier,  en  mettant  sous  vos  yeux  une  semblable 
tumeur  de  la  mamelle  récidivée,  vous  citait  le  cas  d'une  femme 
opérée  à  cinq  reprises  différentes,  et  à  quelques  mois  d'intervalle, 
par  MM.  Monod  et  Demarquay.  C'est  qu'en  effet  quelques  lobules 
de  la  glande  laissés  par  le  bistouri  sont  capables  de  reproduire  ces 
tumeurs  dites  adénoïdes. 

Vous  n'ignorez  pas  que  certains  éléments  plus  ou  moins  com- 
plexes peuvent  accidentellement  envahir  des  tissus  dans  lesquels 
on  ne  les  rencontré  jamais,  même  pendant  les  périodes  de  la  vie 
embryonnaire.  C'est  ce  fait  pathologique  que  M.  Lebert  désigne 
sous  le  nom  d'hétérotopie  plastique.  La  tumeur  que  vous  a  fait  voir 
M.  Lancereaux  (p.  292)  offrait  un  remarquable  exemple  de  ce 
genre  d'altération.  Par  une  singulière  aberration  des  fonctions  as- 
similatrices,  des  éléments  de  la  structure  des  os  avaient  envahi  la 
mamelle.  Dans  les  mailles  d'une  trame  fibreuse,  on  voyait  au  mi- 
croscope un  grand  nombre  de  cellules  à  noyaux  multiples  identi- 
ques avec  ces  éléments  du  tissu  médullaire  des  os  que  M.  Ch.  Robin 
a  décrits  sous  le  nom  de  myéloplaxes.  Ainsi  non-seulement  ces 
myéloplaxes  peuvent  constituer  l'élément  fondamental  et  distinctif 
de  ces  tumeurs  des  os  si  consciencieusement  étudiées  par  notre 
collègue  M,  Eug^,  Nélaton  dans  une  thèse  remarquable,  mais  en- 
core on  les  voitj  à  l'exemple  du  tissu  cartilagineux  et  d'ua  grand 
.  nombre  d'autres  éléments  histologiques,  se  développer  en  des 
points  de  l'économie  où  l'on  ne  les  rencontre  pas  à  l'état 
normal. 

Dans  une  tumeur  du  vagin  que  vous  devez  à  M.  Parmentier 
(p.  245),  il  y  avait  hypergénèse  de  l'élément  musculaire  et  du 
tissu  connectif;  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  parcouraient 
la  masse  charnue,  sorte  de  polype  sessile  implanté  à  l'orifice 
vulvaire.  La  présence  de  fibres  musculaires  lisses  ou  fibres- 
cellules  nous  indique  qu'il  y  avait  eu  formation  de  nouveaux 
éléments,  fait  pathologique  assez  rare,  bien  qu'on  Tobserve  phy- 
siologiquement  pour  lutérus  et  pour  le  vagin  pendant  la  ges- 
tation. 

Trois  enchondromes  de  la  région  parotidienne  vous  ont  été  suc- 
cessivement présentés  par  MM.  Ed.  Cruveilhier  (p.  4  77),  Charrier 
(p.  346),  L.  Labbé  (p.  353)  :  ce  sont  des  types  delà  maladie  sur 
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laquelle  M.  Dolbeau  a,  dans  ces  derniers  temps,  appelé  l*atten* 
ticm. 

Une  tumeur  située  dans  la  même  région,  montrée  par  M.  Pa- 
mard  (p.  450),  avait  offert  tous  les  signes  cliniques  de  Tenchon- 
drome,  et  Ton  n'avait  pas  hésité  à  porter  le  diagnostic.  L'examen 
microscopique  fit  voir  qu'il  s'agissait,  dans  l'espèce,  d'une  hyper- 
trophie glandulaire  avec  prédominance  du  tissu  fibreux.  Dans  son 
rapport  sur  ce  fait,  M.  Dolbeau  vous  a  cité  un  certain  nombre  de 
cas  dans  lesquels  des  hypertrophies  glandulaires  présentaient  les 
signes  cliniques  de  Tenchondrome.  M.  Dolbeau  ne  serait  pas  éloi- 
gné de  ranger  toutes  ces  tumeurs  dans  la  même  classe,  à  cause  de 
leur  bénignité,  mais  encore  en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle 
on  peut  les  enlever  sans  léser  des  organes  importants. 

En  s'entourant  d'un  kyste,  les  cpanchements  sanguins  peuvent 
à  la  longue  subir  de  telles  transformations  qu'ils  simulent  des  tu- 
meurs d'une  nature  tout  à  fait  différente  de  celle  à  laquelle  ils 
doivent  leur  origine.  C'est  ainsi  qu'une  tumeur  hématique  de  la 
partie  postérieure  et  moyenne  du  bras,  soumise  à  votre  examen 
par  M.  Ed.  Simon  (p.  329),  a  été  prise  pour  un  fibrome.  Restée 
indolente  pendant  trente-cinq  ans,  elle  avait  fini  par  s'enflammer 
et  donner  lieu  à  un  abcès,  puis  il  s'était  formé  un  trajet  fistuleux  au 
fond  duquel  on  sentait  un  corps  dur.  L'extirpation  de  la  tumeur 
fut  faite  :  l'on  reconnut  alors  qu'une  coque  fibreuse,  incrustée  de 
plaques  calcaires,  servait  d'enveloppe  à  une  tumeur  constituée  par 
de  la  fibrine  concrétée.  Dans  un  rapport  des  plus  intéressants, 
M.  Trélat  a  discuté  toutes  les  difficultés  de  diagnostic  auxquelles 
ces  tumeurs  peuvent  donner  lieu.  En  vous  citant  quelques  obser- 
vations analogues,  il  vous  a  montré  que  parfois  le  pronostic  n'était 
pas  sans  gravité,  et  que  ces  tumeurs  n'étaient  pas  exemptes  de 
récidives. 

Il  me  reste  encore  à  vous  rappeler  un  intéressant  et  long  mé- 
moire de  M.  Chalvet  sur  la  coloration  bleue  et  verte  que  l'on  ob- 
serve au  voisinage  des  plaies,  et  qui  a  été  souvent  confondue  avec 
1^  véritable  suppuration  bleue  des  auteurs. 

Ici  s'arrête,  messieurs,  la  liste  des  travaux  de  la  Société  anato- 
mique  pendant  l'année  4  860.  Je  me  suis  attaché,  dans  une  revue 
d'ensemble,  à  vous  exposer  les  faits  bien  plus  qu'à  les  discuter. 
Quelque  imparfaite  que  soit  cette  étude,  elle  suffira  néanmoins,  je 
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l'espère,  pour  vous  donner  une  idée  de  Timportance  des  docu- 
ments nouveaux  qui  ont  pris  place  dans  vos  Bulletins. 

Mes  fonctions  de  secrétaire  expirent  aujourd'hui  :  permettex-rooi 
donc  en  cette  séance  solennelle  de  vous  remercier  de  Thonneur 
que  vous  m'avez  fait  en  me  conférant  ce  (ihv . 


*     ÉLOGE  DE  LENOIR 


Prononcé   par    M.    le    docteur   TRÉLAT 


Depuis  quelque  temps,  la  mort  semblait  avoir  oublié  la  Société 
anatomique,  et  chaque  année  nous  pouvions  clore  nos  travaux  sans 
prononcer  une  parole  de  deuil.  Il  n'en  est  point  de  même  cette 
fois.  Jeunes  et  vieux,  tous  ont  été  frappés  :  les  uns  illustrés  par 
de  longs  travaux,  arrivés  au  terme  de  la  carrière  et  au  faîte  des 
honneurs;  les  autres  riches  surtout  d'espérances  et  de  foi  dans 
l'avenir. 

Inscrivbns  pieusement  leurs  noms  à  la  suite  de  tous  ceux  que 
gardent  nos  archives.  Presque  tous  ont  laissé  une  trace  durable 
dans  nos  souvenirs;  car,  messieurs,  c'est  un  grand  honneur  pour 
notre  Société  d'avoir  compté  parmi  ses  membres  la  plupart  des 
hommes  qui  ont  fait  progresser  les  sciences  médicales  depuis  près 
de  quarante  ans. 

Celui  dont  je  vais  vous  retracer  la  vie  a  été  l'un  de  nos  collègues 
les  plus  proches,  un  des  fondateurs  de  la  Société  anatomique,  son 
premier  secrétaire  annuel,  et,  à  son  heure  dernière,  évoquant  le 
souvenir  de  ses  débuts  dans  la  vie  scientifique ,  il  a  voulu  consa- 
crer par  un  bienfait  son  souvenir  parmi  nous. 

Adolphe  Lenoir  était  né  à  Meaux  le  6  août  4  S03,  au  sein  d^one 
famille  vivant  dans  une  modeste  aisance  acquise  par  le  travail.  Il 
commença  son  éducation  à  Gand,  sous  les  auspices  d'un  parent, 
d'un  oncle  pour  lequel  il  garda  toujours  des  sentiments  de  vive 
reconnaissance. 

Rappelé  en' France  par  la  mort  de  son  père,  il  fit  ses  dernières 
classes  au  collège  Henri  IV,  et,  libre  désormais  de  choisir  sa  car- 
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Hère,  il  retourna  ^lieaux,  ^  ville  natale.  M.  Houielotpère  y  exer- 
çait alors  la  cbirur^fie,  et  conduisait ,  à  Thôpital,  une  petite  troupe 
déjeunes  gens  qui,  sans  être  encore  des  étudiants  réguliers,  tâtaient 
pour  ainsi  dire  la  profession  par  un  apprentissage  volontaire.  Le^ 
noir  était  du  nombre  ;  il  goûta  ces  études,  et.  Tannée  suivante, 
en  1 821 ,  il  prenait  sa  première  inscription  à  la  Faculté  de  méde* 
cine  de  Paris. 

Les  premières  années  se  passèrent  dans  le  calme  ;  jouissant  de 
toute  liberté,  sans  grande  ambition,  vivant  à  Taise,  Lenoir  n'était 
*  poussé  par  aucune  cause  dans  la  voie  si  émouvante  des  concours.  Il 
était  laborieux  cependant,  et,  grâce  à  une  babileté  de  main  qui  de- 
vait faire  de  lui  un  des  meilleurs  opérateurs  de  son  temps,  il  avait 
acquis  à  l'École  pratique  une  petite  renommée  de  préparateur  qui 
fixa  sur  lui  Tattention  du  nouveau  professeur  d'anatomie  de  la 
Faculté. 

Notre  honorable  président,  M.  Gruveilhier,  venait  de  concevoir 
la  pensée  de  restaurer  la  Société  anatomique  dont  il  appréciait  par 
avance  la  haute  mission.  La  première  Société,  fondée  en  4  843 
par  Dupuytren,  avait  fonctionné  pendant  cinq  ans  et  rendu  de 
grands  services  à  la  science  ;  elle  était  tombée  parce  qu'elle  se  résu- 
mait en  un  seul  homme,  souv fondateur,  et  que  les  institutions  qui 
reposent  sur  une  seule  tête  n'ont  pas  en  elles  les  éléments  d'une 
longue  durée.  En  4  814,  Laennec,  Magendie,  Orfîla,  MM.  Gru- 
veilhier et  Serres  firent  une  tentative  infructueuse  ;  il  y  avait  alors 
trop  de  trouble  dans  la  vie  publique. 

En  1 8^6,  les  temps  étaient  plus  calmes.  M.  Gruveilhier  comprit 
qu'une  œuvre  jeune  doit  être  formée  d'éléments  jeunes,  et  qu'il 
faut  aux  sociétés  naissantes  l'ardeur  d'hommes  qui  entrent  dans  la 
vie,  l'entrain  que  donne  le  vif  désir  du  succès.  Autour  de  lui,  à 
l'École  pratique,  il  chercha  les  plus  laborieux,  les  plus  intelligents, 
et,  le  4  3  janvier  4  826,  il  ouvrait  la  première  séance  de  la  Société 
anatomique  avec  un  personnel  de  douze  membres.  Lenoir  siégeait 
au  milieu  de  cette  jeunesse  d'élite.  Il  ne  tarda  pas  à  s'y  faire  re- 
marquer ;  car,  au  bout  de  six  mois,  la  Société  »'étant  décidée  à 
nommer  un  secrétaire  annuel  au  lieu  de  secrétaire  trimestriel, 
l'appela  à  remplir  ces  fonctions  honorables,  et  le  chargea  par  con- 
séquent du  premier  compte  rendu  qui  figure  dans  nos  Bulletins. 

Ce  compte  rendu,  messieurs,  renferme  ua  passage  dont  un  de 
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nos  collègues,  M.  Broca,  a  fait  ressortir  toute  Timportance  dans 
une  autre  enceinte  (I).  Lenoir,  exposant  les  Idées  de  son  ami 
Royer-Gollard,  trace  de  la  manière  la  plus  claire  les  premières 
bases  de  cette  théorie  cellulaire  que  beaucoup  d*entre  nous  attri- 
buent à  tort  à  TAllemagne. 

Après  Texpiration  de  ses  fonctions  de  secrétaire,  Lenoir  conti- 
nua à  fréquenter  la  Société  anatomique,  et,  jusqu'en  4  835,  nous 
trouvons  dans  nos  Bulletins  de  nombreuses  communications  faites 
par  lui.  Une  d'elles  mérite  d'être  distinguée  (t.  IX,  p.  4  76).  Au 
sujet  d'une  tumeur  des  os,  considérée  >comme  un  cancer,  il  se 
demande  qu'est-ce  qu'un  cancer?  Question  vaine,  à  laquelle  il  ne 
trouve  aucune  solution  ;  car,  dit-il,  on  n'a  étudié  jusqu'ici  que  la 
forme  extérieure  et  les  variétés  de  siège ,  caractères  trompeurs, 
variables,  et  qui  doivent  céder  le  pas  à  ceux  qui  résultent  de  la 
conformation  intérieure,  delà  structure  intime. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  c'est  toujours  le  même  procès,  et, 
pour  les  esprits  droits,  la  même  conclusion.  Ne  reconnaissez-vous 
pas  là  le  point  de  départ  de  ces  nombreuses  et  intéressantes  dis- 
cussions qui,  depuis' plus  de  dix  ans,  ont  tant  de  fois^ animé  nos 
séances?  Sans  crainte  d'erreur,  je  puis  affirmer  que  c'est  dans  le 
sens  indiqué  par  notre  regretté  collègue,  vers  l'étude  de  la  struc- 
ture intimé  et  des  caractères  anatomiques,  qu'ont  été  dirigés  tous 
nos  travaux. 

J'ai  voulu  vous  parler,  messieurs,  avec  quelque  détail,  des  mo- 
,ments  qui  nous  appartiennent  plus  particulièrement  dans  la  vie  de 
Lenoir  ;  c'étaient  ses  premiers  débuts. 

Il  n'était  pas  encore  interne  lorsque  la  Société  le  nomma  secré- 
taire. Exclusivement  voué  à  l'anatomie,  il  avait  négligé  les  travaux 
de  pathologie,  et,  en  4  825  et  1826,  avait  échoué  au  concours  de 
l'internat.  Il  changea  de  marche,  et,  se  livrant  alors  à  un  travail 
assidu,  il  fut  nommé  le  premier  en  4  827,  et  entra  dans  les  hôpi- 
taux au  commencement  de  l'année  suivante.  La  joie  légitime  de 
ce  premier  succès  lui  a  laissé  une  longue  impression  ;  il  s*en  est 
souvenu  lorsqu'à  son  dernier  jour  il  a  légué  tous  ses  instru- 
ments de  chirurgie  au  premier  interne  nommé  pour  la  promotion 
de  4864. 

(i)  Éloge  de  Lenoir,  Société  de  chirurgie,  séance  du  9  janvier  I86i. 
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H  lit  un  an  d'internat  à  THôtel-Dieu,  dans  un  service  de  méde- 
cine ;  une  autre  année  à  la  Salpêtriére,  sous  la  direction  de  Ma* 
gendie ,  et  termina  son  temps  dans  le  service  de  chirugie  de  Thô- 
pital  Beaujon,  dont  Marjolin  était  chirurgien  en  chef,  et  Blandin 
chirurgien  en  second.  C'est  là  qu'il  compléta  son  instruction 
chirurgicale  avec  Lisfranc,  dont  il  avait  été  le  préparateur;  il  avait 
appris  le  manuel  opératoire  avec  Marjolin  et  Blandin;  il  étudia 
l'indication  opératoire,  le  choix  de  la  méthode,  la  prudence  dans 
la  décision,  le  tact  dans  l'exécution ,  qualités  délicates  que  l'on 
peut  développer  par  l'habitude  et  une  bonne  direction,  mais  qu'on 
ne  saurait  créer  de  toutes  pièces  chez  celui  qui  n'en  possède  pas  le 
germe. 

A  partir  de  ce  itaoment,  Lenoir  était  armé  pour  les  concours  ;  il 
venait  de  faire  de  fortes  et  complètes  études  d'anatomie  et  de  chi- 
rurgie, et,  de  plus,  par  son  caractère  droit,  loyal,  il  s'était  acquis 
l'amitié  durable  et  dévouée  de  ses  ê^eux  chefs,  Marjolin  et  Blandin. 
Cette  amitié  ne  lui  fit  jamais  défaut,  et  l'aida  a  parcourir  rapide- 
ment les  étapes  des  concours.  Aide  d'anatomie  en  4  831,  prosec- 
teur en  4  833,  il  devenait  en  même  temps,  en  4  835,  agrégé  à  la 
Faculté  et  chirurgien  du  Bureau  central. 

Déjà  pendant  le  cours  de  son  prosectorat  à  l'Ecole  pratique,  il 
avait  continué  dans  l'enseignement  de  la  médecine  opératoire  les 
succès  de  ses  prédécesseurs,  MM.  Bobert  et  Michon.  Appelé  par  ses 
fonctions  d'agrégé  à  remplacer  les  professeurs  Sanson  et  J.  Clo- 
quet,  il  se  fit  remarquer  par  son  jugement  droit,  ses  aptitudes  de 
praticien,  son  habileté  manuelle. 

Il  n'en  fallait  pas  davantage  pour  le  mettre  en  relief.  Sa  répu- 
tation prit  un  essor  rapide  ;  il  eut  des  succès  de  clientèle,  et  bien- 
tôt on  le  considéra  comme  destiné  à  arriver  aux  plus  hautes  fonc- 
tions médicales. 

Jusqu'ici,  messieurs,  nous  avons  vu  Lenoir  marcher  de  succès 
en  succès,  soutenu  par  son  intelligence,  sou  travail,  les  amitiés 
que  lui  avaient  values  ses  qualités  de  cœur.  11  était  arrivé  au  terme. 
Cette  carrière,  si  brillamment  commencée,  devait  s'arrêter  brus- 
quement devant  une  muraille  infranchissable  de  revers.  Je  pas- 
serai rapidement  sur  cette  longue  et  cruelle  période  de  sa  vie. 
Miné  à  la  fois  par  les  chagrins  et  la  maladie,  il  lui  fallut  un  grand 
courage  pour  affronter  encore  de  nouvelles  luttes. 
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En  1841 ,  il  concourut  pour  la  chaire  de  médecine  opératoire 
vaoante  depuis  la  mort  de  Richerand  ;  ce  fut  Blandin  qui  remporta, 
laissant  à  ses  compétiteurs  la  place  de  chef  des  travaux  anatomi- 
ques.  Ici  encore  Lenoir  rencontra  un  concurrent  redoutable, 
M.  Denonvilliers,  qui  fut  nommé  à  une  voix  de  majorité.  Bientôt  il 
perd  sa  mère,  pour  laquelle  il  avait  une  vive  affection;  une  phlé- 
bite de  la  veine  axillaire  le  met  aux  portes  du  tombeau.  Il  n'échappe 
à  ces  assauts  réitérés  qu'affaibli,  découragé,  éprouvant  des  souf- 
frances vagues  et  profondes  qu'il  attribue  à  un  cancer  de  la  rate, 
puis  à  un  engorgement  du  foie,  et  qui  l'obligent  chaque  été  à  aller 
demander  aux  thermes  des  Pyrénées  ou  des  Alpes  un  peu  de  repos 
et  d'amélioration. 

Vers  \  850,  il  retrouve  assez  d'énergie  pour  concourir  une  se^ 
conde  fois  pour  cette  même  chaire  de  médecine  opératoire.  Vous 
savez  quel  compétiteur  sortit  vainqueur  de  la  lutte  :  M.  Malgaigne 
était  dans  toute  la  plénitude  de  ce  talent  vigoureux  et  mordant  que 
vous  lui  connaissez  tous.  On  comprend  que  Lenoir  se  soit  brisé 
contre  un  obtacle  de  cette  solidité. 

Il  ne  fut  pas  plus  heureux  dans  sa  candidature  à  l'Académie  de 
médecine,  notre  collègue  M.  Depaul,  plus  spécialement  voué  à 
l'étude  et  à  la  pratique  des  accouchements,  lui  fut  préféré. 

C'était  le  dernier  effort.  Vers  1857,  il  éprouva  des  accès  de  né- 
phrite calculeuse,  on  constata  l'existence  de  pierres  dans  la  vessie; 
lui-même,  aidé  de  M.  Voillemier,  pratiqua  la  lithotritie  une  pre- 
mière fois  ;  puis  cette  opération  dut  être  répétée  jusqu'à  quatre 
fois  dans  la  même  année.  Au  commencement  de  1860,  il  put  se 
traîner  encore  jusqu'à  Amélie-les-Bains,  où  il  passa  un  hiver  de 
souffrances  atroces.  Il  voulut,  sentant  sa  fin  prochaine,  revoir  ses 
amis,  et  vint  expirer  au  milieu  d'eux  le  17  juin  1860,  jouissant 
de  tout  son  calme,  de  toute  son  intelligence,  après  avoir  légué  un 
souvenir  matériel  à  tout  ce  qu'il  avait  aimé  et  honoré  pendant 
sa  vie. 

Lenoir  a  publié  différents  travaux  d'anatomie  et  de  chirurgie  que 
nous  ne  pouvons  omettre  de  signaler.  Il  a  décrit  les  bourses  mu- 
queuses sous-cutanées  de  la  plante  des  pieds ^  les  formes  différentes 
du  conduit  auditif  suivant  les  âges,  les  rapports  des  veines  du  bas- 
sin  avec  les  aponévroses  qu'elles  longent  ou  qu'elles  traversent. 

On  lui  doit  une  modification  de  procédé  pour  la  désarticula  (f on 
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coxo-fémoralej  une  thèse  d'agrégation  sur  Vamputation  de  la  jambe^ 
thèse  où  il  expose  le  procédé  si  connu  qui  porte  son  nom,  et  qui, 
jusqu'à  ces  dernières  années,  était  presque  le  seul  employé  dans  la 
pratique. 

Tout  le  monde  connaît  les  deux  thèses  sur  la  broncholomie  et  sur 
les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  muscles  de  Vœil/  elles  seront 
consultées  par  tous  ceux  qui  s'occupent  de  Tun  ou  l'autre  de  ces 
sujets. 

11  publia,  en  4  849,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  un  mémoire  sur 
les  déformations  du  bassin  chez  la  femme  par  suite  de  luxation  con- 
génitale ou  accidentelle  du  fémur,  et  pendant  le  cours  de  sa  der- 
nière maladie ,  il  put  reprendre  le  même  sujet  et  le  traiter  avec  de 
nouveaux  développements  dans  les  Archives  de  médecine  (janvier 
4  859). 

Lenoir  collabora  très  activement  à  la  rédaction  de  plusieurs  ou- 
vrages généraux  de  pathologie.  C'est  lui  qui  a  écrit  toute  la  partie 
chirurgicale  de  la  quatrième  édition  des  Éléments  de  pathologie 
médico^hirurgicaie  de  Roche^  Sanson  et  Lenoir.  Il  fournit  de  nom* 
breux  articles  au  Dictionnaire  des  études  médicales  pratiques  ^  aux 
Archives  générales  de  médecine^  à  la  Presse  médicale» 

En  4  846,  Lenoir  avait  commencé  la  publication  d*un  Atlas  com^ 
pdémentaire  de  tous  les  traités  d'accouchement.  Quelques  planches 
seulement  avaient  paru  ;  mais  l'auteur  avait  de  nombreux  maté- 
riaux tout  préparés,  et  ce  fut  un  grand  chagrin  pour  lui«  quand  il  se 
vit  mourir,  que  de  laisser  son  œuvre  inachevée.  Celte  douleur  lui 
fui  épaiignée;  son  éditeur,  le  nôtre  aussi,  M.  Masson,  et  deux  de 
ses  collègues,  qui  occupent  dans  la  science  une  position  enviée, 
MM»  Danyau  et  Laborie,  lui  firent  la  promesse  solennelle  que  son 
atiss  serait  complètement  publié.  Après  cette  promesse,  il  put 
s'éteindre  tranquille,  sans  reproches,  et  entouré  des  regrets  de 
tous. 

Ce  n'est  pas  à  nous  qu'il  appartient  de  louer  les  qualités  intimes 
de  Lenoir,  cela  a  été  fait  dans  une  autre  Société  qu'il  a  fréquentée 
tant  qu'il  a  eu  la  force  de  s'y  rendre,  la  Société  de  chirurgie.  Pour 
nous,  il  suffit  de  vous  l'avoir  montré  honorable,  utile,  digne  d'être 
proposé  comme  exemple,  et  méritant  des  membres  futurs  de  notre 
Société  ce  respect  qui  s'attache  spontanément  à  toute  existence  bien 
remplie. 
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Prononcé    pab    M.    Éd.   CRUVEILHIER 


Messieurs, 

Il  me  semble  que  l'on  doit  se  sentir  en  proie  à  une  vive  émotion 
lorsque,  pour  la  première  fois  surtout,  on  se  trouve  appelé  à  juger 
un  savant  à  qui  est  échu  ce  rare  bonheur  d'avoir  rempli  de  son 
nom  le  monde  médical  et  de  s'être  placé  de  son  vivant  dans  cette 
sphère  élevée  où  se  groupent  les  hommes  d'un  mérite  supérieur, 
à  quelque  doctrine,  à  quelque  âge  qu'ils  appartiennent. 

Pour  m'aider  dans  l'accomplissement  de  ma  tâche,  j'ai  votre 
bienveillance  d'abord,  et  de  plus  la  sympathie  que  Je  nom  de  For- 
get  inspire.  Il  me  semble  qu'un  peu  du  talent  de  ces  hommes 
illustres  doit  émaner  de  leurs  œuvres  et  ajouter  aux  paroles  de 
celui  qui  cherche  à  retracer  leur  vie  un  peu  de  l'éclat  du  modèle* 
J'aime  à  me  persuader  aussi  que,  semblable  au  palladium  de  l'an- 
tique Troie,  cette  ombre  illustre  doit  éloigner  de  ma  pensée  tout 
ce  qui  pourrait  compromettre  sa  mémoire  ou  altérer  son  remar- 
quable esprit. 

Âmédée  Forget  naquit  en  Saintonge  dans  les  premières  années 
de  notre  siècle.  Sa  mère  mourut  en  lui  donnant  le  jour,  et  l'aban- 
don dans  lequel  il  se  trouva  eut  une  grande  influence  sur  sa  desti- 
née :  c'est  ainsi  que  nous  le  voyons  en  4  824  prendre  part  à  un 
concours  ouvert  pour  la  médecine  navale.  Il  fit  plusieurs  cam- 
pagnes maritimes,  et  c'est  aux  études  auxquelles  se  livra  son  esprit 
déjà  avide  d'apprendre  que  nous  devons  la  publication,  en  4  832, 
de  son  Traité  de  médecine  navale.  Ce  fut  en  4  828  que  Forget  sou- 
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tint  sa  thèse  de  doctorat  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  deux 
années  après,  il  obtenait  le  tijre  de  membre  adjoint  de  la  Société 
anatomique  ;  Tannée  suivante,  il  devenait  membre  titulaire  et  vice* 
secrétaire  ;  Tannée  suivante  encore,  il  était  nommé  secrétaire. 
Déjà  à  cette  époque,  le  titre  d'agrégé  de  la  Faculté  était  venu  cou- 
ronner ses  laborieux  efforts.  Une  place  se  trouva  vide  à  la  Faculté 
de  Strasbourg  par  la  mort  du  professeur  Lobstein  en  1836,  Forget 
y  vola  et  obtint  cette  place  à  la  suite  d'un  brillant  concours  qui  a 
laissé  des  souvenirs  encore  vivants  dans  toute  T Alsace. 

Voici  Forget  parvenu  au  but  de  ses  vœux  ;  jeune  encore,  il  oc- 
cupe une  chaire  emportée  brillamment  par  Téclat  de  son  mérite. 
11  eût  pu  se  reposer  de  ses  fatigues  ;  mxiis  croire  qu'il  pouvait  agir 
ainsi,  c'était  bien  mal  le  connaître  :  tout  son  temps  est  à  la  science, 
et,  professeur  entouré  d'élèves  qu'il  tient  suspendus  à  sa  parole,  il 
n'en  continuera  pas  moins  patiemment  ses  travaux,  accroissant 
chaque  jour  les  trésors  de  science  qu'il  possède  en  leur  ajoutant  de 
nouvelles  richesses,  vulgarisant  chaque  jour  ses  idées  qu'il  sait 
^  rendre  ineffaçables  par  la  manière  saisissante  dont  il  les  expose, 
par  la  forme  originale  et  pleine  de  verve  dont  il  s^ait  les  revêtir. 
Même  au  milieu  des- souffrances  d'une  affection  c]iro nique  des  pou« 
mons,  qui  s'est  compliquée  d'une  hypertrophie  du  cœur,  Forget 
conserve  cet  âpre  et  continuel  amour  de  l'étude  et  de  l'enseigne- 
ment,  et,  au  milieu  même  des  douleurs  de  l'affection  organique  à 
laquelle  il  est  en  proie,  les  élèves  le  voient  toujours,  souriant,  Tes- 
prit  aussi  lucide  et  aussi  net  que  s'il  ne  ressentait  pas  ces  luttes 
intérieures. 

Une  complication  terrible  vint  mettre  un  terme  à  sa  vie  et  at- 
trister le  corps  médical  entier  :  le  \\  mars,  une  apoplexie  pulmo* 
naire  se  déclara,  et  le  4  9  Forget  n'était  plus.  Dire  à  combien  de 
regrets  sa  mort  vint  donner  heu  serait  impossible  ;  les  élèves  sur- 
tout, qui  chez  lui  avaient  toujours  trouvé  un  professeur  heureux  de 
les  instruire,  ne  mettant  ses  soins  qu'à  leur  rendre  la  science 
agréable  et  facile,  les  élèves,  dis-je,  déplorèrent  celte  grande 
perte  comme  elle  méritait  de  Tétre,  et  l'un  d'eux  voulut  dire  à 
Forget,  au  nom  de  ses  camarades,  un  dernier  et  attendrissant 
adieu. 

Je  vais  vous  parler,  messieurs,  des  œuvres  de  Forget,  mais  en 
outre  des  qualités  toutes  scientifiques  de  ses  écrits.  11  avait  un  re- 
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marquable  talent  d*écrivain  ;  c'était  un  littérateur  de  premier 
ordre,  un  polémiste  habile  :  aussi  ne  faut-il  point  s'étonner  que 
les  journaux,  cette  arène  de  la  pensée,  aient  aussi  souvent  retenti 
des  productions  de  Forget.  Avant  tout,  c'était  un  homme  con- 
vaincu qui  ne  cherchait  que  le  grand  jour  et  qui  se  croyait  assez 
payé  de  sa  peine  lorsqu'il  rencontrait  une  critique  consciencieuse. 

Ne  la  lui  refusons  pas,  messieurs,  c'est  pour  ainsi  dire  son  der- 
nier vœu,  car  moins  d'un  an  avant  sa  mort,  il  écrivait  ces  lignes  : 
«  Que  si  nous  combattons  avec  vivacité  quelques  idées  qui  ont 
cours  ou  tendent  à  s'établir,  c'est  l'effet  naturel  d'une  certaine 
ardeur  de  prosélytisme,  c'est  l'expression  libre  d'une  conviction 
profonde.  Nous  n'espérons  pas  que  la  critique  use  envers  nous  de 
plus  d'indulgence  que  nous  n'en  avons  usé  à  l'égard  des  autres  ; 
mais  ce  que  nous  sommes  en  droit  d'attendre  d'elle,  ce  sont  des 
jugements  francs  et  loyaux  comme  les  nôtres.  » 

Forget  fut  plus  qu'un  littérateur  de  premier  ordre,  il  fut  un  phi- 
losophe, et,  ce  qui  l'élève  bien  plus  haut  dans  mon  estime,  c'est 
que  ce  fut  un  philosophe  pratique  ;  il  fit  tous  ses  efforts  pour  mettre 
sa  vie  entière  d'accord  avec  ses  principes,  cherchant  pardessus 
tout  la  vérité,  abandonnant  ses  idées  aussitôt  qu'elles  lui  parais- 
saient en  lutte  avec  la  raison,  précieux  flambeau  par  les  rayons 
duquel  il  dirigea  toute  sa  vie. 

Une  des  choses  qui  frappent  le  plus  lorsqu'on  examine  les  titres 
scientifiques  de  Forget,  c'est  leur  innombrable  multiplicité.  Cette 
multiplicité  e^  telle  qu'il  faudrait  de  longues  recherches  pour  ras- 
sembler les  membres  épars,  pour  ainsi  dire,  du  savant,  si,  dans 
sa  dernière  publication,  la  plus  importante  peut-être,  il  ne  donnait 
la  liste  de  ses  nombreux  ouvrages.  11  est  louchant  et  triste  à  la 
fois,  pour  quiconque  se  sent  ému  en  face  d'une  glorieuse  mémoire, 
de  voir  Forget  hii-mcme,  poursuivi  comme  par  un  pressentiment 
secret,  énumérer  ses  titres  à  la  renommée,  comme  s'il  pressentait 
déjà  que  la  liste  qu'il  donne  restera  complète  et  qu'aucune  autre 
page  ne  viendra  s'ajouter  à  celle  que  vient  de  dicter  son  intelli- 
gence si  vive  et  si  nette  encore. 

Les  titres  de  Forget  s'élèvent  au  nombre  de  i  98  :  il  y  a  quatre 
traités  de  longue  haleine,  des  lettres  publiées  dans  les  journaux, 
des  mémoires,  des  observations,  des  cliniques,  des  articles  de 
dictionnaire,  des  thèses  restées  classiques,  des  relations  d'épidé*- 
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mies^  des  (r^y^ijf  à^  littérature  et  de  philosophie,  toutes  produc- 
tions auxquelles  il  paraît  étonnant  que  la  vje  entière  d'un  homme 
puisse  suffire.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  ces  œuvres,  c'est 
la  diversité  des  sujets  qui  y  sont  traités,  diversité  à  laquelle  pouvait 
seul  se  plier  le  génie  d'un  homme  complet,  doué  de  facultés  supé- 
rieures. 

Je  ne  veux  point  énumérer  ici  tous  ces  travaux,  je  passerai  ep 
revue  les  plus  importants  ;  mais  il  est  intéressant  de  jeter  ui^  coup 
d'œil  sur  les  points  que  Forget  a  plus  spécialement  étudiés  :  ainsi 
on  trouve  44  articles  sur  la  pliilosophiç  médicale,  et  37  sur  la  thé- 
rapeutique générale  et  spéciale.  C'est,  en  effet,  sur  ces  matières 
que  s'est  exercé  plus  spécialement  le  professeur  de  Strasbourg; 
c'était  ce  geqre  d'étude  qui  plaisait  le  plus  à  son  génie  si  net  et  si 
investigateur. 

Ne  pouvant  lire  avec  le  même  soin  tous  les  ouvrages  émanés  de 
la  plume  de  Forget,  je  me  suis  attaché  d'abord  à  connaître  à  fond 
les  publications  dont  la  Société  anatomique  à  été  l'objet,  et  qui 
servent,  pour  ainsi  dire,  de  lien  indissoluble  entre  Forget  et  nous, 
en  faisant  rejaillir  sur  la  Société  entière  la  gloire  de  l'un  de  ses 
membres. 

En  l'année  1829,  dans  un  compte  rendu  fait  par  Bérard  aîné, 
alors  secrétaire  de  la  Société,  il  est  fait  mention  d'une  apoplexie 
hépatique  présentée  par  M.  Forget. 

En  l'année  1830,  doux  présentations  :  l'une  d'un  cancer  du 
pancréas,  que  Récamier  prit  pour  une  atîection  du  rwn  ;  l'autre  de 
deux  cancers  mélanés  de  l'œil  ;  puis  enfin  un  rapport  sur  un  cas 
d'absence  de  la  protubérance  et  du  cervelet  chez  une  jeune  fille 
morte  à  onze  ans. 

Je  n'ai  rien  trouvé  de  saillant  dans  ces  observations,  ce  qui 
tient,  sans  doute,  au  peu  de  développement  que  la  Société  donnait 
alors  à  ses  Bulletins, 

En  1 833,  il  est  fait  simple  mention  d'un  cas  de  cancer  du  cœur 
chez  un  enfant  de  trois  jours.  Cette  même  année  nous  a  conservé 
le  compte  rendu  annuel  des  travaux  de  la  Société  où  M.  Forget, 
agrégé  de  la  Faculté,  laisse  déjà  percer  son  goût  pour  les  idées 
positives,  pour  les  deux  seules  choses  qu'il  regarde  comme  cer- 
taines dans  la  science  :  l'anatomie  saine,  point  de  départ;  l'anato- 
DttJie  pathologique,  aboutissant  des  maladies  ;  limites,  ajoute-t-il,  où 
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s^accompHt  de  nécessité  le  drame  dont  la  mort  est  le  dénoûment. 
Le  départ  de  Forget  pour  Strasbourg  vint  mettre  un  terme  à 
l'actif  concours  qu'il  prêtait  à  la  Société,  et  depuis  nousne  retrou- 
vons qu'une  communication  du  professeur  nommé  membre  hono- 
raire en  1835  :  cette  communication  date  de  1839;  elle  a  pour 
objet  une  vésicule  biliaire  grosse  comme  la  tête  d'un  enfant  ;  la 
cause  de  cetle  distension  énorme  était  l'obstruction  du  canal  cho- 
lédoque par  un  calcul. 

Avant  son  départ  pour  la  capitale  de  l'Alsace,  Forget  n'avait 
encore  publié  que  deux  volumes  ayant  trait  à  la  médecine  navale  ; 
mais  je  les  passerai  sous  silence,  parce  que  le  talent  de  leur  auteur 
devait,  par  ses  autres  publications,  les  dépasser  de  beaucoup. 

C'est  à  partir  de  sa  nomination  à  la  place  de  professeur  que 
nous  voyons  Forget,  encouragé  par  ses  succès  de  concours,  par 
une  facilité  merveilleuse  pour  la  vulgarisation  de  ses  idéos,  lancer 
dans  le  monde  scientifique,  où  dès  le  début  il  prit  une  place  impor- 
tante, ses  nombreuses  publications. 

Il  est  des  hommes  dont  il  faut  suivre  pas  à  pas  les  travaux,  afin 
de  se  rendre  bien  compte  du  développement  de  leurs  idées  et  des 
changements  que  font  subir  à  leurs  doctrines  médicales,  avec  les 
connaissances  nouvelles  et* aussi  les  influences  extérieures,  ce  je 
ne  sais  quoi  répandu  dans  Tair  qui  fait  que  chaque  génération  se 
passionne  pour  autre  chose  que  ce  qui  a  passionné  sa  devancière, 
étrange  influence  qui  fait  d'une  science  qui  devrait  se  modifier 
sans  doute,  mais  tout  en  restant  dans  l'immuabilité  des  faits  acquis, 
quelque  chose  de  variable  et  de  changeant.  Il  n'est  presque  pas 
d'esprit  qui,  comme  les  dieux  indiens,  n'ait  subi  de  ces  transfor- 
mations tellement  ridicules  quelquefois  qu'elles  font  sourire  l'ob- 
servateur superficiel  qui,  semblable  à  un  homme  voyant  du  rivage 
le  mouvement  d'un  fleuve  sans  être  entraîné  par  lui,  considère 
ces  mutations  d'un  demi-sicclc  de  distance.  Eh  bien!  on  ne  pour- 
rait écrire  l'histoire  des  variations  de  Forjet  ;  il  semble  qu'à  partir 
du  moment  où  sa  réputation  commençante  a  mis  ses  opinions  au 
grand  jour,  il  soit  toujours  demeuré  inébranlable  dans  ses  convic- 
tions, ne  les  discutant  que  pour  les  imposer  à  ses  adversaires  par 
leur  logique. môme  et  leur  clarté. 

Cet  aperçu  du  caractère  de  Forget,  de  sa  caractéristique,  pour 
ainsi  dire,  me  permettent  de  ne  pas  me  conformer  à  Tordre  de  la 
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chronologie  pour  Texamen  des  travaux  du  savant  professeur.  Il  à 
tellement  remué  d'idées,  il  a  semé  le  monde  scientifique  de  tant 
de  productions  diverses,  que  si  Ton  prenait  pas  à  pas  ses  publica- 
tions, leur  nature  si  diverse  et  si  variée  jetterait  la  confusion  dans 
l'esprit,  qui  ne  saurait  de  quels  jalon?  se  servir  dans  ce  dédale 
inextricable. 

Un  des  appareils  dont  Forget  a  le  plus  étudié  les  affections  c'est 
l'appareil  digestif.  En  tête  de  ses  productions  sur  ce  sujet,  il  faut 
placer  son  Traité  de  l'entérite  folliculeuse,  l'un  des  ouvrages  de 
celle  époque  qui  ont  le  plus  donné  lieu  aux  contradiclions  que  ne 
soulèvent  jamais  les  productions  médiocres.  A  ce  traité  sur  Tenté- 
rile  folliculeuse  viennent  se  joindre,  comme  corollaire,  divers 
mémoires  sur  le  même  sujet  destinés  à  éclaircir  des  points  diffé- 
rents de  cette  maladie,  comme,  par  exemple,  une  Lettre  sur  le 
parallèle  de  la  fièvre  (yphcïde  et  la  variole,  un  Mémoire  sur  leF  per- 
forations spontanées  du  tube  digestif,  un  travail  irftitulé  :  Preuves 
cliniques  de  la  non-identité  du  typhus  et  de  la  fièvre  typkoHde,  En 
parcourant  celle  œuvre  importante,  on  est  frappé  de  la  netteté  et 
de  la  logique  avec  laquelle  l'auteur  développe  et  défend  ses  idées  ; 
son  raisonnemeut  est  net  et  lumineux  ;  il  prouve  avec  une  évidence 
telle  que  Ton  ne  pourrait  se  plaindre  que  de  trop  de  clarté.  Je  ne 
veux  point  rappeler  ici  les  idées  de  Forget,  qui  refusait  d'admettre 
la  fièvre  typhoïde  comme  entité  morbide,  par  cette  raison  que  les 
deux  symptômes  qui  servent  de  définition ,  la  fièvre  et  l'état 
typhoïde,  peuvent  manquer  tous  deux  sans  que  le  signe  anatomo- 
pathologique  fasse  défaut,  et  de  plus  ces  deux  symptômes  se 
retrouvent  dans  d'autres  affections  où  manque  le  signe  anatomo- 
pathologique,  et  ces  deux  symptômes  ne  constituent  pour  personne 
une  maladie  identique  avec  la  première.  Les  deux  points  fonda- 
mentaux sur  lesquels  insiste  souvent  Forget  c'est  ce  qu'il  appelle 
les  dogmes  capitaux  :  en  premier  lieu,  c'est  la  localisation  des 
fièvres  dites  essentielles  dans  l'appareil  digestif;  en  second  lieu, 
la  nature  inflammatoire  des  lésions  abdominales. 

Dans  l'avant-propos,  l'auteur  s'excuse  de  braver  l'autorité  de 
maîtres  révérés  qu'il  environne  de  respect  et  d'amour;  mais, 
ajoute-t-il,  une  loi  de  Selon  notait  d'infamie  le  citoyen  qui,  dans 
une  sédition,  ne  s'était  pas  déclaré  pour  un  parti;  l'arène  médi- 
cale est  envahie  par  l'émeute,  à  chacun  il  est  enjoint  de  par  l'hu- 
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manité  de  déployer  son  drapeau  ;  nous  déployons  le  nôtre,  espéfant 
le  faire  avec  honneur  si  la  conscience  du  juste  et  du  vrai  suffit 
pour  sanctifier  môme  la  défaite . 

Eh  bien!  messieurs,  ce  sont  ces  nobles  paroles  que  Ton  retrouve 
sous  une  autre  forme  dans  mille  endroits  de  ses  œuvres  qui  prê- 
tent aux  idées  de  Forget  l'autorité  la  plus  incontestée, -celle  d'éma- 
ner d'un  philosophe  dans  la  véritable  acception  du  mot,  c'est-à- 
dire  d'un  ami  de  la  vérité 

Les  affections  de  l'appareil  respiratoire  ont  présenté  au  profes- 
seur de  Strasbourg  un  champ  qu'il  devait  se  garder  de  négliger. 
On  remarque  surtout  un  mémoire  sur  les  pneumonies  anomales  et 
leur  traitement,  publié  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  ;  une  note 
sur  la  pneumonie  fibrineuse  où  il  signale  les  hémoptysies  dues  à 
celte  affection  essentiellement  phlegmasique,  comme  pouvant  faire 
croire  au  début  d'une  phthisie  tuberculeuse.  Il  faut  ajouter,  cepen- 
dant, que  M.  Gubler  avait  avant  lui  parlé  de  cette  affection. 
Un  récent  mémoire  sur  la  phthisie  calculeuse  primitive,  c'est-à- 
dire  cette  affection  dans  laquelle,  en  dehors  des  calculs  amenés  par 
la  tuLerculisation  ou  l'introduction  de  poussières  minérales,  il  se 
forme  des  ossifications  pulmonaires,  comme  dans  la  plupart  des 
autres  tissus  membraneux  ou  parenchymateux. 

Les  maladies  de  l'appareil  circulatoire  ont  été  l'objet  d'études 
constantes  de  la  part  de  Forget  :  aussi  trouvons-nous  dans  ses 
œuvres,  en  outre  de  son  Précis  théorique  et  pratique  des  maladies 
du  cœur,  une  série  de  mémoires  dont  le  nombre  s'élève  à  dix-neuf, 
quelques-uns  très  importants,  et  presque  tous  ayant  été  suivis  d'un 
certain  retentissement. 

Le  Précis  théorique  et  pratique  des  maladies  du  cœur  n*est  pas 
très  connu  à  Paris  ;  je  ne  sais  si  cela  est  dû  aux  petites  dimensions 
du  volume,  ou  bien  à  ce  que  l'auteur  avait  déjà  publié  cet  ouvrage 
dans  la  Gazette  médicale  sous  le  litre  de  :  Etudes  cliniques  sur  tes 
maladies  du  cœur.  Il  est  une  chose  certaine,  c'est  que  la  clarté  avec 
laquelle  cet  ouvrage  est  écrit  ne  le  cède  en  rien  à  la  netteté  des 
autres  ouvrages  de  l'auteur  ;  il  étale  franchement  ses  opinions 
organicicnnes;  il  soutient  hardiment  que  toutes  les  causes  des 
affections  du  cœur  se  résolvent  en  obstacles  réels  ;  c'est  à  la  ma- 
nière des  causes  mécaniques  qu'agissent  les  passions  violentes; 
çlles  déterminent,  en  effet,  l'afflux  du  sang  vers  le  cœur  ;  ce  cœur 
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éprouvant  de  la  difficulté  à  expulser  le  liquide  exubérant  par  Tori- 
fice  aortique,  se  laisse  distendre  et  redouble  d*action,  d'où  possi- 
bilité de  dilatation  et  d'hypertrophie  sans  obstacle  appréciable. 
De  cette  netteté  même  et  de  cette  ardeur  avec  laquelle  Forget 
expose  ses  convictions  résulte  un  peu  d'acrimonie  dans  la  discus- 
sion :  aussi  regrette-t-on  de  le  voir  traiter,  dans  cet  ouvrage, 
Laennec  «  d'esprit  mystique  et  passionné,  qui,  chose  singulière, 
,  s'efforce  de  détruire  ses  principaux  éléments  de  gloire  en  atta- 
quant la  valeur  de  l'organicisme  » .  On  trouve  encore  une  autre 
appréciation  de  Sydenham  vraiment  indigne  de  Forget,  c'est 
lorsque,  emporté  par  la  discussion  des  doctrines  du  médecin  étran- 
ger, il  finit  par  le  traiter  de  charlatan,  lui  qui  plus  qu'aucun  autre, 
dans  plusieurs  endroits  de  ses  œuvres,  est  prodigue  d'élog^es  envers 
THippocrate  anglais. 

C'est  à  propos  d'un  chapitre  intitulé  :.  Rapports  des  symptômes 
organiques  avec  les  symptômes  fonctionnels,  que  Forget  lance  à  la 
doctrine  vitaliste  ses  plus  terribles  arguments.  Il  y  a  une  objec- 
tion qu'il  veut  saper  par  la  base,  c'est  celle  du  peu  de  concor- 
dance des  causes  physiques  et  des  effets  physiques.  Comment  se 
fait-il  qu'avec  une  lésion  peu  prononcée  il  y  ait  des  bruits  très 
intenses,  et  qu'avec  une  lésion  avancée  les  bruits  anormaux  ne  se 
puissent  saisir?  Contre  ce  raisonnement  Forget  épuise  les  argu- 
ments de  la  logique  la  plus  serrée  :  aussi  ce  chapitre  est-il  un  des 
plus  intéressants  du  livre. 

La  foi  dans  l'organicisme  ne  l'empêchait  pas  de  rejeter  un  rap- 
port trop  intime  entre  les  lésions  et  les  symptômes;  le  premier, 
en  effet,  dans  un  chapitre  très  bien  fait,  il  émet  cette  idée  repro- 
duite depuis,  c'est  que  le  rétrécissement  seul  ou  l'insuffisance  seule 
d'un  orifice  du  cœur  n'a  point  de  signes  par  lui-même,  et  que  les 
bruits  de  souffle  tiennent  à  d'autres  altérations  des  valvules. 

Un  passage  vraiment  nouveau  est  celui  où  Forget  cherche  à 
expliquer  l'hypertrophie  concentrique  à  l'aide  d'une  loi  inverse  de 
celle  qui  lui  paraît  régir  l'hypertrophie  excentrique  ;  il  pense 
qu'en  avant  d'un  orifice  rétréci  il  pourrait  se  développer  une 
hypertrophie  concentrique,  mais  cette  hypertrophie  ne  serait  pas 
une  hypertrophie  véritable,  puisque  cette  loi  ne  pourrait  expliquer 
qu'un  retrait  de  la  cavité,  et  non,  ainsi  que  le  soutient  M.  Bouil- 
laud,  un  développement  de  la  couche  musculaire  la  plus  interne 
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du  cœur.  C'est  à  la  loi  à  laquelle  je  viens  de  faire  allusion  que 
M.  Forget  donne  le  nom  de  proslénosie,  tandis  qu'il  réserve  à  la 
loi  de  dilatation  en  arrière  le  nom  de  opisteclasie. 

Voici  deux  sacrifices  à  la  nomenclature  ;  du  reste  M .  Forget  est 
assez  partisan  de  cette  doctrine  restée  à  peu  prés  isolée  dans  notre 
Faculté.  Il  y  a  cependant  une  petite  contradiction  que  je  ne  puis 
m'empôcher  de  faire  remarquer,  c'est  que  cette  hypertrophie  con- 
centrique, pour  laquelle  M.  Forget  a  fait  les  frais  d'un  mot  nouveau 
et  d'une  théorie  mécanique,  il  ne  Ta  jamais  rencontrée  d'une^ma- 
nière  manifeste  à  Texemple,  dit-il  dans  une  autre  partie  de  son  ou- 
vrage, de  M.  Cruveilhier,  dont  je  m'étais  éloigné  dans  un  précédent 
travail. 

M.  Forget  fait  suivre  son  Traité  des  maladies  du  cœur  d'un  résumé 
assez  succinct  des  A/Jections  des  gros  vaisseaux  et  de  l'étude  du  sang, 
A  propos  de  ce  dernier,  il  rejette  Thumorisme  exagéré  qui  a  détrôné 
Broussais  et  la  doctrine  de  l'inflammation  ;  il  rejette  aussi  toute 
cette  classe  de  maladies  bilieuses ,  classe  dans  laquelle  personne 
n'a  jamais  pu  démontrer  la  présence  de  la  bile  dans  le  sang,  tandis 
que  les  symptômes  de  l'affection  dans  laquelle  la  bile  existe  dans  le 
sang,  du  moins  sous  le  rapport  de  sa  matière  colorante,  je  veux  dire 
l'ictère,  sont  tout  diiïérents  puisqu'il  n'y  a  pas  de  fièvre,  et  qu'on 
observe  au  contraire  une  diminution  de  fréquence  des  battements 
du  cœur. 

C'est  dans  cet  article  sur  les  altérations  du  sang  que  nous  trou- 
vons cette  loi  nettement  formulée  :  toute  altération  du  sang  consti- 
tuant une  maladie  se  complique  nécessairement  de  lésion  des 
solides,  car  ce  sont  les  organes  qui  fonctionnent;  or,  s'il  n'y  a  pas 
de  maladie  sans  altération  de  fonctions,  il  n'y  en  a  pas  non  plus 
sans  altération  d'organes,  ne  fût-ce  qu'une  altération  dynamique. 
Aussi  faut- il  admettre  cette  gradation  :  altération  des  humeurs, 
affection  des  solides,  puis  trouble  de  fonctions  accusant  et  consti- 
tuant la  maladie.  C'est  au  moment  môme  où  Forget  expose  les  doc- 
trines les  plus  organiciennes  qu'une  phrase  échappera  à  sa  plume, 
phrase  qui  montrera  que  son  organicisme  ne  va  pas  plus  loin  que 
sa  raison,  et  qu'il  sait  s'arrêter  devant  des  causes  supérieures.  11 
discute  la  question  de  savoir  laquelle  est  primitive  de  la  lésion  des 
liquides  et  de  celle  des  solides,  c'est  alors  qu'il  ajoute  que  toutes 
ces  lésions  ne  sont  elles-mêmes  que  des  effets  d'une  cause  incon- 
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nue,  et  que,  dans  les  maladies  nous  ne  savons  rechercher  que  les 
éléments. 

J'arrive  maintenant  aux  Principes  àe  thérapeut>que  générale  et 
spéciaie.  Ce  livre  a  une  grande  importance  pour  quiconque  veut 
juger  Forget;  car,  ainsi  qu'il  le  dit  lui-même,  ce  livre  c'est  l'expo- 
sition et  le  développement  de  sa  doclrine  des  éléments;  c'est 
l'exposé  des  principes  qui  président  à  ses  actes  et  à  son  enseigne- 
ment; c'est,  ajoute-t-il,  la  caractéristique  de  notre  école;  plus  loin 
encore,  il  ajoute  qu'il  a  voulu  traduire  dans  ce  livre  son  individua- 
lité médicale. 

Dans  ce  livre,  Forget  débute  par  s'élever  avec  raison  contre  ce 
luxe  mensonger  des  ressources  de  l'art  ;  cette  multiplicité  de  médi- 
caments qui  donnerait  une  fausse  idée  de  la  puissance  du  médecin, 
si  l'on  ne  savait  qu'en  fait  de  moyens  curatifs  abondance  est  syno- 
nyme de  stérilité.  Forget  se  laisse  aller  à  ce  propos  à  sa  verve 
railleuse  :  talors,  dit-il,  arrive  pour  ces  médicaments  mensongers  la 
consécration  de  l'antiquité;  l'antiquité,  cette  idole  de  ceux  qui 
refusent  de  discuter  les  opinions  en  elles-mêmes,  comme  si  la 
vieillesse  d'une  sottise  ou  d'une  erreur  les  rendait  plus  respec 
tables.  » 

Dans  son  introduction ,  Forget  s'élève  à  une  grande  hauteur 
d'idée  :  il  refuse  d'admettre  que  le  fondement  de  la  thérapeutique 
primitive  fut  l'expérience  ;  Texpérience,  expression  magique  que 
l'on  prodigue  et  prostitue  au  point  de  l'appliquer  aux  grossières 
et  ridicules  visions  de  l'homme  à  l'état  sauvage.  Ce  n'est  point  ainsi 
que  la  comprenaient  Bacon,  Sydenham  et  tant  d'autres  illustres 
médecins  et  philosophes  qui  s'accordent  à  considérer  l'expérience 
en  médecine  surtout  comme  le  résultat  de  la  connaissance  exacte 
des  phénomènes  de  la  nature  et  comme  la  plus  haute  expression  de 
la  science,  de  la  raison  et  du  génie.  C'est  ici  qu'avec  Bordeu  nous 
pourrions  demander  à  ces  expérimentateurs  des  temps  primitifs  : 
de  quel  droit  ils  ont  vu? 

On  voit  donc  que  Forget  rejette  presque  complètement  les  dé- 
couvertes dues  au  simple  hasard  ;  c'est  au  rationalisme,  comme  il 
le  dit,  qu'est  due  l'invention  de  la  plupart  des  médicaments. 

L*auteur  jette  alors  un  coup  d'œil  sur  l'histoire  de  la  médecine 
aux  premiers  âges  :  «  L'homme,  dit-il,  est  l'esclave  de  son  instinct 
de  causalité  ;  dès  l'origine  de  l'art,  il  existe  des  théories  divines, 
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astrologiques,  vilalistes,  humoristes,  et  c'est  en  conséquence  de 
ces  théories  que  les  remèdes  furent  administrés.  Quoi  qu'il  en  soit 
de  cette  période  nébuleuse,  il  est  évident  qu'une  fois  l'art  constitué 
sous  forme  de  science,  une  fois  que  des  théories  ont  été  formulées 
dogmatiquement,  le  hasard  ne  dtit  guère  trouver  place,  et  la  théorie 
grossit  la  matière  médicale  par  simple  voie  d'induction  ;  il  n'est  pas 
jusqu'aux  empiriques  eux-mêmes  qui  n'aient  besoin  d'une  théorie 
rationaliste.  » 

Après  avoir  déclaré  que  l'empirisme  pur  est  la  hvrée  des  char- 
latans qui,  sachant  la  fascination  qu'exerce  sur  le  vulgaire  le  mot 
expérience,  s'intitulent  praticiens  purs,  vu  que  pour  le  public  la 
théorie  est  l'antithèse  de  la  pratique,  Forget  arrive  alors  à  la  classe 
des  médicaments  spécifiques  qu'il  divise  en  spécifiques  d'organes 
et  spécifiques  de  maladies.  Deux  raisons  lui  paraissent  militer 
contre  la  spécificité  des  remèdes  :  d'une  part,  c'est  qu'un  remède 
prétendu  spécifique  à  son  origine,  reçoit  successivement  tant  d'au- 
tres applications  qu'il  finit  par  passer  à  l'état  de  panacée  ;  d'autre 
part,  l'action  prétendue  spécifique  des  remèdes  reçoit  bientôt  des 
interprétations  qui  les  ramènent  sous  les  lois  de  la  physique,  chimie, 
physiologie. 

Arrive  alors  la  question  de  la  polypharmacie  :  le  professeur  de 
Strasbourg  attribue  la  grande  quantité  de  substances  qui  entrent 
dans  les  médicaments  aux  Arabes,  dont  Guy-Patin  désignait  les  re- 
mèdes composés  sous  le  nom  de  cuisine  arabesque.  Puis  il  s'élève 
contre  les  remèdes  qui  nous  sont  restés  de  la  période  de  mysti- 
cisme. «  Faites  jouer,  dit-il,  tous  les  éléments  de  la  chimie  au  gré 
de  la  physiologie  fantastique  de  Paracelse  et  de  Sylvius  ;  livrez 
l'économie  au  turbulent  empire  des  esprits,  des  acides-,  des  sels, 
des  ferments  composés,  neutralisés,  dissous,  activés  ou  réprimés 
par  cette  avalanche  de  médicaments  nouveaux,  et  votre  imagina- 
tion restera  confondue  et  votre  esprit  se  révoltera  comme  sous 
l'oppression  d'un  violent  cauchemar,  et  vous  vous  demanderez 
comment  l'esprit  humain  a  pu  créer  tant  de  monstruosités,  accep- 
ter tant  d'extravagances.  » 

Ce  ne  sont  pas  seulement  là  des  idées  bien  rendues,  c'est  une 
protestation  dont  toute  la  force  subsiste  encore  quand  nous  voyons 
le  succès  non-seulement  du  charlatanisme  médical,  mais  du  ma- 
gnétisme et  même  de  la  médecine  camphrée. 
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Forget  arrive  ensuite  à  Texposé  de  sa  doctrine,  à  laquelle  il 
donne  le  nom  de  doctrine  des  éléments.  Ces  éléments  ont  pris 
naissance  avec  la  philosophie  elle-même;  mais,  en  somme,  c'est  à 
Barthez  qu'est  due  leur  apparition  dans  le  monde  médical  mo- 
derne. La  doctrine  de  Forget  diffère  de  celle  de  Barthez,  parce 
qu'aux  éléments  physiologiques  ou  symptomatiques  de  Barthez,  il  a 
substitué  des  éléments  anatomiques  ou  plutôt  pratiques.  Le  profes- 
seur de  Strasbourg  n'a  pu  nier  le  rapport  qui  existe  entre  les  deux 
doctrines  ;  la  sienne  diflière  de  celle  de  Montpellier  par  des  rectifi- 
cations, c'est  lé  nom  que  lui-même  leur  donne,  et  par  des  addi- 
tions. 

Les  rectifications  consistent  à  éloigner  les  éléments  probléma- 
tiques, hypothétiques,  systématiques  en  un  mot,  pour  n'admettre 
que  des  éléments  positifs,  c'est-à-dire  tombant  sous  le  sens.  Les 
additions  consistent  à  reconnaître  comme  éléments  morbides,  non 
plus  des  maladies  de  toute  pièce,  mais  bien  des  membres,  des 
fractions,  de  vrais  éléments  en  un  mot. 

Il  est  impossible,  pour  bien  comprendre  l'œuvre  de  Forget,  de' 
ne  pas  étudier  ce  qu'il  entend  par  maladie  et  par  éléments  pra- 
tiques. 

Pour  lui,  la  maladie  est  un  phénomène  complexe,  un  ensemble 
variable  et  morbide  d'éléments  ou  états  organiques  et  fonctionnels. 
Un  élément  est  tout  phénomène  appréciable  entrant  dans  la  com- 
position d'une  niàladie.  Bien  que  les  symptômes  constituent  les 
éléments  les  plus  importants  des  maladies,  les  autres  parties  du 
drame  morbide  constituent  bon  nombre  d'éléments  d'une  grande 
Importance,  en  application  comme  en  théorie  :  tels  sont  les  causes, 
la  marche,  lés  terminaisons  et  même  les  résultats  thérapeutiques. 
Enfin  il  est  diverses  espèces  d'éléments  :  il  en  est  de  simples,  ie 
composés,  de  primitifs,  de  secondaires,  de  propres  à  chaqiie  mala- 
die, il  en  est  enfin  d'accessoires. 

Forget  ne  put  se  dissimuler  que  sa  doctrine  avait  beaucoup  de 
traits  de  ressemblance  avec  là  doctrine  des  états  organiques  de 
l'École  de  Paris  :  aussi  a-t-il  cherché  à  trouver  des  différences.  11" 
prend  en  considération  les  lésions  fonctionnelles,  tandis  que  la 
doctrine  des  états  organiques  tic  paraît  tenir  compte  que  des  lésions 
matérielles. 

Lé  grand  avantagé  de  cette  doetritle  est  de  fetineitte  â*attâ^er 
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les  maladies  par  un  autre  point  que  Télément  réputé  primitif,  lors- 
que celui-ci  se  soustrait  à  nos  moyens  d'action,  car  la  science, 
d'accor4  avec  la  pratique,  enseigne  que  la  soustraction  d'un  élé- 
ment secondaire  peut  résoudre  l'ensemble  du  mal  à  peu  près 
comme  la  soustraction  du  moindre  élément  d'un  corps  composé 
peut  changer  chimiquement  son  essence  :  c'est  là  l'idée  culmi- 
nante qui  mérite  à  notre  conception  le  nom  de  doctrine.  «  Que 
cette  doctrine,  ajoute  plus  loin  M.  Forget,  soit  simplement  provi- 
soire ;  que  le  beau  idéal  de  l'art  consiste  à  s'adresser  au  principe 
du  mal,  cela  peut  séduire  d'autres  esprits,  mais  non  le  mien,  qui 
ai  toujours  en  vue  la  guérison  du  malade.  » 

Nous  avons  vu  le  professeur  de  Strasbourg,  exclusivement  orga- 
nicien  d'abord,  montrer  ensuite  quelques  tendances  à  ne  pas  reje- 
ter les  idées  vitalistes  ;  aussi  ne  faut- il  pas  s'étonner  de  le  voir 
passer  en  revue  les  différentes  écoles  vitalistes,  organiciennes, 
l'empirisme,  l'éclectisme  ;  s'écrier  que  s'enrôler  exclusivement 
sous  un  des  drapeaux  arborés  par  les  grands  législateurs  de  la 
science  est  chose  inconsci^ueute  et  désastreuse,  car  chacune  de 
ces  bannières  n'est  qu'un  lambeau  de  la  trame  scientifique. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  autres  travaux  de  Forget  :  leur  impor- 
tance pâlit  devant  celle  de  son  dernier  ouvrage,  son  véritable  tes- 
tament scientifique. 

Forget  était-il  un  savant  dont  le  nom  restera  gravé  dans  la  mé- 
moire des.  hommes,  indissolublement  uni  à  la  science  que  ses 
efforts  ont  fait  grandir?  Je  ne  le  crois  pas,  messieurs.  L'histoire 
de  la  médecine  lui  dccernera-t-elle  le  titre  de  chef  d'école?  Je  ne 
le  pense  pas  non  plus  :  ce  fut  plutôt  un  réparateur  habile  qu'un 
créateur  fécond  ;  il  pensa  faire  une  révolution,  et  il  ne  fut  à  la  tête 
que  d'une  restauration. 

Mais  si  Forget  n'avait  point  le  génie  des  Bichat  et  des  Lavoisier, 
il  avait  d'autres  qualités  moins  rares  peut-être,  mais  plus  utiles 
pour  l'enseignement. 

Esprit  droit  et  lucide,  quoique  d'une  nature  bouillante  et  pas- 
sionnée, il  cherchait  toujours  à  s'éclairer  des  lumières  de  son  bon 
sens.  Sancta  siwplicitaSy  divin  bon  sens,  tel  était  l'épigraphe  de 
son  dernier  ouvrage,  et  l'on  peut  dire  que  ces  mots  résumaient  et 
son  génie  et  ses  aspirations  continuelles.  Chez  lui,  à  l'ardent 
amour  de  la  science  se  joignait  le  désir  de  la  débarrasser  de  toutes 
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ces  fausses  théories  qui  obscurcissent  le  pur  cristal  de  la  vérité. 

Faire  marcher  la  science  en  avant,  mais  en  s'appuyan!  à  chaque 
pas  sur  des  faits  démontrés ,  tel  fut  son  but.  Aussi  parle-t-il  sou- 
vent de  Descartes,  Bacon,  et  aussi  de  philosophie  positive. 

On  peut  ne  pas  accepter  la  philosophie  positive  en  tant  que 
philosophie;  mais  il  est  incontestable  que,  comme  méthode  scien- 
tifique, elle  ne  peut  mener  qu*à  d'excellents  résultats,  et  je  n'ai 
pas  besoin  d'ajouter  que,  de  notre  époque,  elle  a  fait  ses  preuves. 

Maintenant  le  savant  appartient  à  l'histoire;  mais  le  souvenir 
de  ses  vertus  vit  encore  parmi  nous,  car  s'il  peut  y  avoir  du  dis- 
senliment  sur  le  degré  de  mérite  de  Forget,  il  n'y  en  a  pas  sur 
son  caractère  :  franc  et  loyal,  il  fut  un  modèle  de  confraternité 
médicale  ;  il  ne  souilla  sa  vie  par  aucune  de  ces  bassesses  dont  le 
souvenir  honteux  rejaillit  à  travers  les  siècles  jusque  sur  une  mé- 
moire illustre.  Il  eût  pu  prendre  pour  épigraphe  le  vers  du  poète  : 

Vitam  impendere  vero  t 

Et  c'est  là,  messieurs,  le  plus  bel  éloge  que  je  puisse  lui  faire. 


■~N 
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Prononcé  i>AR  M.  CHALVET. 


Messieurs, 

Encore  une  perte  douloureuse  à  vous  rappeler.  Cette  $qnée,  la 
mort  a  frappé  indistinctement  parmi  nous  ceux  qui  ont  déjà  fini 
leur  lâche  et  ceux  qui  l'ont  à  peine  commencée. 

Le  chirurgien  de  mérite  dont  j'ai  à  vous  parler  est  du  nombre 
(le  ces  derniers.  Aussi  j'ai  moins  l'intention  d'énumérer  devant 
vous  les  qualités  personnelles  d'un  homme  dont  vous  connaissez 
toute  rhonorabililé  que  de  profiter  de  cette  circonstance  pour  en- 
registrer des  travaux  peu  connus  et  des  idées  fécondes  que  semble 
menacer  l'oubli. 

Charles-Denis  Després,  mort  chirurgien  de  l'hospice  de  Bicêtre 
en  4  860,  naquit  dans  le  département  de  l'Yonne  en  1 805^^11  com- 
mença ses  études  médicales  à  la  Faculté  de  Paris  en  4  825,  et  il 
fut  de  bonne  heure  nommé  interne. 

Il  eut  à  cette  époque  ce  que  j'appellerai  la  bonne  fortune  d'être 
compris  parmi  les  élèves  de  Dupuytren,  qui  l'avait  remarqué  au 
concours,  et  qui  lui  confia  dans  la  suite  le  rang  mémorable  des 
fractures,  si  vivement  convoité. 

A  peine  interne,  Després  donna  des  preuves  de  cette  initiative 
chirurgicale  qui  fait  bien  augurer  de  l'avenir.  Son  séjour  à  l'Hôtel- 
Dieu  fut  signalé  par  quelques  tentatives  qui  auraient  valu  une  dis- 
tinction précoce  à  leur  auteur  s'il  se  fût  montré  plus  empressé  à 
publier  ses  observations. 

Ses  premiers  essais  nous  seraient  inconnus  si  quelques  collègues 
n'avaient  eu  soin  de  les  rappeler  en  maintes  circonstances. Tel  est, 
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par  exemple,  un  cas  de  réunion  du  doigt  indicateur  complètement 
divisé  depuis  une  demr'-heure.  Sur  ce  malade,  venu  à  l'hôpital 
pendant  qu'il  était  de  garde,  il  obtint  un  succès  remarquable,  bien 
que  le  résultat  final  fût  compromis  par  une  intervention  impru- 
dente. 

Ce  fut  aussi  à  l'Hôtcl-Dieu  que  Després  fit  l'application  d'un 
procédé  de  cathétérisme  alors  inconnu  en  France.  Il  avait  à  sonder 
un  vieillard  atTecté  d'une  hypertrophie  considérable  de  la  prostate. 
Gomme  il  cherchait  en  vain  à  pénétrer  dans  la  vessie  par  les  pro- 
cédés ordinaires,  il  eut  l'heureuse  idée  d'introduire  jusqu'au  niveau 
du  cul- de-sac  prostatique  une  sonde  flexible  avec  un  mandrin  & 
très  petite  courbure.  Puis,  fixant  d'une  main  la  tige  métallique,  de 
l'autre  il  passa  l'algali  vers  le  réservoir  urinaire,  et  le  cathété- 
risme fut  pratiqué  comme  par  enchantement,  ainsi  qu'il  l'avait 
théoriquement  conçu.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  une 
question  de  priorité  ;  je  me  borne  à  dire  que,  dans  une  lettre  sur 
ce  sujet  adressée  à  la  Gazette  des  hôpitaux  en  1 859,  le  chirurgien 
de  Bicôtre  établit  clairement  que  le  procédé  par  lui  employé  depuis 
-1832  est  en  tout  point  semblable  à  celui  décrit  en  1810  par 
W.  Hey,  dont  il  ignorait  les  travaux  quand  il  y  eut  recours  pour 
la  première  fois.  Pour  cette  innovation,  je  ne  puis  accepter  la  cri- 
tique plus  qu'inopportune  d'un  article  anonyme  publié  dans  uû 
journal  de  médecine,  et  considérer  la  méthode  de  Després  comme 
«  une  nouvelle  illusion.  »  Je  crois  que  ce  moyen  si  souvent  utile  n'a 
été  vulgarisé  parmi  nous  que^râce  à  l'initiative,  et  surtput  aux 
habiles  démonstrations  pratiques  de  votre  ancien  collègue,  nous 
devons  lui  en  être  reconnaissants. 

Després  fut  élu  membre  de  la  Société  d'anatomie  en  1834. 
Tout  le  temps  que  ses  occupations  le  lui  permirent,  il  fréquenta 
vos  réunions,  et  sut  enrichir  nos  Bulletins  de  faits  intéressants. 
Ainsi,  en  1834,  il  produisit  un  exemple  de  hernie  ombilicale  exis- 
tant dans  Vanneau  même.  Cette  variété  de  hernie,  actuellement 
devenue  classique,  fut  alors  regardée  comme  impossible,  malgré 
la  dissection  très  démonstrative  que  le  présentateur  avait  faite  de 
la  pièce  pathologique  :  tant  il  est  difficile  de  vaincre  un  préjugé, 
même  dans  les  questions  les  plus  positives  ! 

A  la  même  époque,  il  communique  verbalement  quelques  détails 
sur  l'auscultation  du  ventre  dans  certaines  péritonites.  Il  soutint 


&ii  ÉLOGE  DE  CB.    DESPRÉS. 

qu'au  début  de  ces  phlegmasies  il  existe  un  frottement  analogue  k 
celui  qui  caractérise  la  péricardite.  Il  créa  dès  lors  le  mot  de  frot- 
tement péritonéal,  qui  devait  servir  à  différencier  les  accidents  de 
l'étranglement  simple  de  ceux  d'une  péritonite  commençante. 

Celte  question  du  frottement  péritonéal,  qui  fit  en  partie  le  sujet 
de  sa  thèse  inaugurale,  soutenue  en  1840,  avait  conduit  Després 
à  faire  une  élude  spéciale  de  Tanatoaiie  et  de  la  physiologie  patho- 
logique des  hernies  étranglées. 

Quelques  années  après  (1845)  il  vous  exposa  ses  idées  sur  la 
conduite  à  tenir  dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée.  Il  admit 
comme  règle  générale  que  dès  que  l'élat  de  l'intestin  inspire  des 
craintes  à  l'opérateur,  il  faut,  sans  hésitation,  établir  un  anus 
contre  nature.  Il  ne  croyait  pas  à  l'influence  réparatrice  deV  atmos- 
phère péritonéale.  Des  expériences  faites  sur'  des  animaux  lui 
avaient  prouvé  que  les  mouvements  péristalliques  ne  se  rétablis- 
sent que  difficilement  sur  les  portions  d'intestin  qui  ont  été  le  siège 
d'une  forte  constriction.  Dans  ces  cas,  la  suppression  de  l'étrangle- 
ment n'étant  pas  suivie  du  rétablissement  du  cours  des  matières, 
il  se  ferait  une  transsudation  lente  à  travers  les  parois  intestinales. 
Telle  serait  la  cause  de  la  plupart  des  péritonites  mortelles  qui 
accompagnent  l'opération  de  la  hernie  étranglée.  En  conseillant 
l'eutérotomie  dans  les  cas  douteux,  il  ajoutait  une  grande  impor- 
,  tance  à  l'introduction  d'une  sonde  dans  les  deux  bouts  de  l'anse 
intestinale.  11  évitait  ainsi  la  stagnation  des  matières  dans  des 
intestins  malades,  et  maintenait  par  des  injections  fréquentes  l'in- 
tégrité fonctionnelle  de  la  portion  inférieure  du  tube  digestif.  Les 
idées  théoriques  qui  lui  avaient  d'abord  inspiré  cette  pratique 
furent  plus  tard  légitimées  par  l'observation  clinique. 

Au  commencement  de  l'année  I  848,  il  lut  à  la  Société  de  chi- 
rurgie des  exemples  heureux  d'anus  contre  nature,  et  il  annonça 
sur  ce  sujet  la  rédaction  d'un  mémoire  qui  devait  servir  d'appui  à 
sa  candidature.  Ses  occupations  ne  lui  permirent  pas,  dans  la  suite, 
d'écrire  ce  travail  avec  quelque  étendue. 

Son  procédé,  actuellement  bien  connu,  pour  réduire  les  luxa- 
tions du  fémur  en  haut  et  en  arrière,  vous  fut  communiqué  en 
4  835.  Depuis  cette  époque,  de  nombreuses  expériences  faites  sur 
le  cadavre  et  des  pièces  pathologiques  recueillies  sur  les  inOrmes 
de  Bicêtre  lui  avaient  permis  de  faire  une  étude  complète  dos  causes 


ÉLOGE   DÉ  CH.    DESPftés.  &i9 

(l*irréductibUité  dans  les  luxations  traumatiques  de  la  hanche.  Il 
avait  même  fait  construire  uii  appareil  destiné  à  réduire  les  luxa- 
tions anciennes  et  à  rompre  les  ankyloses.  Les  démonstrations 
auxquelles  nous  avons  assisté  en  4  859  nous  font  regretter  que  ce 
travail,  qui  a  été  pendant  prés  de  vingt  ans  Tobjet  des  méditations 
de  Després,  n'ait  pas  été  rédigé  par  lui  de  manière  à  conserver 
dans  leur  intégrité  les  idées  pratiques  qu'il  renferme. 

Que  dirons-nous  d'autres  travaux  qui  n'ont  été  communiqués 
qu'à]quelques-uns  de  ses  amis  ou  de  ses  élèves,  et  qui  n'ont  jamais 
été  l'objet  de  notes  imprimées  ni  manuscrites?  On  sait  que,  tant 
qu'il  occupa  les  postes  d'aide  d'anatomie  et  de  prosecteur  de 
l'école,  c'est-à-dire  de  4  837  à  1844,  il  se  livra  avec  ardeur  à 
l'étude  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie.  Ses  cours  étaient  suivis 
comme  ceux  d'un  maître  déjà  connu,  et  son  cabinet  de  dissection, 
devenu  le  rendez-vous  des  travailleurs,  fut  quelquefois  la  source 
où  l'on  puisa  l'idée  de  découvertes  utiles.  A  diverses  époques,  il 
soutint  quatre  concours,  et  écrivit  quatre  thèses  pour  l'agrégation. 
Deux  de  ces  thèses  furent  présentées  dans  la  section  d'anatomie 
et  de  physiologie,  et  les  deux  autres  dans  la  section  de  chirurgie. 
Les  thèses  de  la  première  section  ont  pour  titre  :  i'^  De  la  valeur 
du  microscope  dam  les  études  anatomiques  ;  t^  Des  gaz  qui  se  déve» 
loppent  dans  le  corps  des  animaux.  Celles  de  la  deuxième  section 
sont  intitulées  :  4**  Des  hémorrhagies  traumatiques  consécutives; 
3^  Divisions  congénitales  des  lèvres,  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais, 
leur  traitement. 

Ce  dernier  travail,  le  plus  important  des  quatre,  sera  toujours 
uiie  monographie  bonne  à  consulter. 

Després  avait  aussi  commencé  la  rédaction  d'un  Manuel  d'ana- 
tomie  descriptive  qu'il  ne  continua  pas.  Nommé  au  bureau  central 
en  4  846,  il  accepta,  dans  la  suite,  la  place  de  chirurgien  de  l'hos- 
pice deBicêtre. 

Lorsqu'on  parcourt  sa  vie  scientifique,  on  voit  qu'à  l'exception 
des  thèses  que  nous  avons  citées,  et  de  quelques  articles  publiés 
dans  les  différents  recueils^  il  n'a  pas  laissé  de  travaux  assez  com- 
plets pour  lui  assurer,  dans  la  science,  le  rang  qu'il  s'y  serait  acquis 
s'il  avait  vécu  quelques  années  encore. 

Dans  les  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences,  nous  trou- 
vons qu'il  envoya  successivement  à  cette  illustre  assemblée  deux 
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notes  relatives  à  la  suspension  de  la  respiration,  considérée  eoDuné 
cause  de  quelques-uns  des  accidents  funestes  qui  ont  été  observés 
pendant  Tanesthésie  chloroformique,  et  sur  les  moyens  d'y  remé- 
dier. Dans  cette  communication,  il  insiste  surtout  sur  le  prolapsus 
de  la  langue  et  le  spasme  de  la  glotte  à  la  péripd^  de  résolution. 
Pour  prévenir  Vasphyxie,  il  conseille  de  soulever  fortement  k 
base  de  la  langue  avec  le  doigt  courbé  eu  crocbet  dès  que  Ton 
s'est  assuré  que  Tair  ne  pénètre  plus  dans  les  poumons  Xinadgré 
les  efforts  d'inspiration  exécutés  par  le  thorax).  Les  cas  de  résur- 
rection, pour  ainsi  dire,  dont  j'ai  été  témoin,  me  laisseront  tou- 
jours convaincu  que  si  le  procédé  de  Després  n'est  pas  un  moyen 
infaillible,  il  est  du  moins  très  souvent  efficace. 

Le  traitement  du  choléra  avait  aussi  fixé  l'attention  de  Desptrés, 
qui  professait  sur  la  nature  de  ce  fléau  des  idées  neuves  qu'il  pro- 
mettait de  publier  un  jour.  Sa  position  de  chirurgien  dans  im  hos- 
pice réservé  à  la  vieillesse  l'avait  conduit  à  faire  des  recherches 
cliniques  sur  les  maladies  de  la  prostate.  Il  avait  déjà  réuni  de 
nombreux  matériaux  pour  la  publication  de  cet  important  travail. 
L'anatomie  pathologique  des  affections  de  cette  glande  avait  sur- 
tout fixé  son  attention.  Il  espérait  faire  précéder  l'histoire  des 
maladies  de  la  prostate  de  celle  non  moins  intéressante  de  son 
anatomie  et  de  sa  physiologie.  Il  était  arrivé  par  de  nombreuses 
dissections  à  expliquer,  disait-il,  la  double  intervention  de  la  pro- 
state dans  les  fonctions  génitales  et  urinaires.  Dans  cette  étude 
préliminaire  il  comprenait  l'homologie  de  ces  m^naes  organes 
dans  les  deux  sexes.  Sa  manière  de  voir  différait  beaucoup  sur  ce 
point  de  celle  de  ses  devanciers.  Ainsi  a  la  prostate  correspond 
seulement  au  col  de  l  utérus,  tandis  que  les  vésicules  séminales  repré^ 
sentent  le  corps.  De  chaque  côté  de  la  prostate  sont  deux  iigameiUs 
qui  correspondent  atix  ligaments  larges.  Lorsque,  dans  les  affections 
de  Ut  prostate,  ces  ligaments  sont  envahis,  ces  affections  prennent  un 
caractère  spécial  de  gravité,  n  Enfin,  dans  ces  derniers  Itemps,  il 
cherchait  avec  quelque  succès  à  faire  de  la  percussion  un  moyen 
de  diagnostic  pour  les  fractures  du  crâne.  Je  me  souviens  qœ, 
dans  un  cas  douteux,  ce  mode  d'investigation  nous  révéla  la  nature 
de  la  lésion.  Tous  les  élèves  du  service  purent  copstater  h^  ré- 
sonnance  particulière  du  son  que  le  chef  de  service  indjif^t 
comme  traduisant  une  solution  de  continuité  de  la  boite  crânienne. 
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I^à  se  tprini^0  l'inventaire  des  travau;^  de  Després.  Bien  que  la 
destinée  pç  Ini  ail  pas  permis  d'achever  son  œuvre,  son  nom  res- 
\ev^  parnai  ceux  d/ss  bons  chirurgiens  de  notre  époque.  Opérateur 
h^ile,  il  possédait  surtout  ce  tact  naturef  qui  guide  le  praticien 
dans  le  choix  des  indications.  Il  savait  interroger  les  fondions  pour 
j^iriger  la  thérapeutique,  relever  ou  soutenir  le  moral  de  ses 
ip^ades. 

Ppnv^incu  des  services  que  la  physiologie  peut  rendre  à  la  cli- 
pi(;pie,  il  ne  jpanquait  aucune  occasion  pour  inspirer  à  ses  élèves 
le  goût  de  son  étude,  en  leur  en  démontrant  toute  Tijnportance 
pratique. 

Dai)is  Iç  pours  de  sa  vie  chirurgicale,  il  pratiqua  un  gr^^id 
nombre  d'opérations  de  premier  ordre.  Quelques-unes  de  ces 
observations  seulement  ont  été  publiées,  mais  la  plupart  sont  con- 
nues de  ses  élèves.  Les  succès  les  plus  remarquables  de  sa  pra- 
tique sont  relatifs  à  l'opération  de  la  taille  et  de  la  hernie  étran- 
glée ,  à  la  rupture  des  ankyloses,  et  à  la  conservation  des  membres 
dans  les  grandes  mutilations,  car  il  était  un  représentant  très 
heureux  de  la  chirurgie  conservatrice. 

—  Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  l'homme  privé ,  nous 
voyons  Després  entouré  d'amis  nombreux  et.  sincères,  et  possédant 
Testime  de  tous  ceux  qui  savaient  apprécier  son  caractère.  On  sait 
que,  doué  d'une  nature  active,  d'une  verve  mordante  et  enjouée, 
il  commettait  parfois  des  abus  de  langage,  qui  ne  lui  auraient  pas 
été  toujours  pardonnes  avec  la  même  franchise. 

Sans  rechercher  ici  jusqu'à  quel  point  cette  conviction  était 
fondée,  nous  pouvons  affirmer  que  nous  l'avons  constamment 
connu  bon  et  dévoué  pour  tout  le  monde,  désintéressé  et  même 
généreux  pour  ses  malades.  Médecin  du  bureau  de  bienfaisance 
du  1 2*  arrondissement  pendant  plusieurs  années,  il  se  montra 
l'ami  dévoué  de  la  souffrance  et  de  la  misère  dans  ce  quartier  le 
moins  heureux  de  Paris.  Aussi  son  nom  était-il  en  grande  vénéra- 
tion parmi  les  habitants  de  cet  arrondissement. 

Enfin,  messieurs,  vous  savez  comment  Després  fut  surpris  par 
une  maladie  cruelle  au  milieu  de  ses  travaux.  Depuis  quelques 
années  il  était  atteint  de  la  goutté,  mais  des  souffrances  pério- 
diques n'avaient  pas  ralenti  son  ardeur.  A  peine  convalescent 
d'une  dernière  crise,  il  reprit  le  chemin  de  l'amphithéâtre  pour  y 
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compléter  des  dissections  commencées.  Bientôt  il  se  sentit  fati- 
gué par  les  émanations  putrides  de  son  laboratoire.  Le  soir  de 
cette  journée  fatale  la  fièvre  s'alluma,  et  il  fallut  bientôt  déses- 
pérer. Six  jours  après  il  rendait  le  dernier  soupir  au  milieu  de  sa 
famille  éplorée  ;  il  avait  offert  tous  les  symptômes  de  l'infection 
putride. 

Ainsi  s'est  terminée  l'existence  laborieuse  de  Després  ;  il  est 
mort  victime  de  son  étude  de  prédilection.  Ses  débuts  dans  la  car- 
rière de  l'enseignement  avaient  fait  espérer  qu'il  occuperait  un 
jour  une  position  élevée  parmi  nos  auteurs  classiques;  quelques 
années  ont  manqué  à  sa  gloire.  Cependant  il  emporta  dans  la 
tombe  les  titres  de  chirurgien  des  hôpitaux,  de  membre  de  la 
Société  d'anatomie,  et  l'estime  bien  méritée  de  ses  collègues. 
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